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Resumo

As criancas com dificuldades visuais estao mais predispostas a problemas de desenvolvimento,
de aprendizagem e a baixa autoestima. Os erros refrativos fazem parte das principais causas
de perda de nitidez na visdo em criancas. No entanto, muitas vezes é dificil, para os
familiares e professores, detetar os sinais de que a crianca se encontra com problemas de
visdo. E por isso de maxima importancia a realizacdo de rastreios visuais nas escolas para que

seja possivel detetar e corrigir este tipo de problemas de forma atempada.

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a frequéncia de visao reduzida e estimar a
presenca de erros refrativos significativos em criancas entre os 10 e os 14 anos. Para esse
efeito, foi necessario encontrar o melhor método de avaliacdo visual, de forma automatica e

de forma subjetiva, e por fim correlacionar os resultados obtidos nesses dois parametros.

Metodologia: Os dados foram recolhidos no ambito de um rastreio visual, durante o segundo
trimestre do ano letivo 2013/2014, no agrupamento de escolas Pero da Covilha. A amostra
final contou com 354 criancas (172 meninos e 182 meninas). O protocolo do rastreio envolveu
a aquisicdo de dados relativos a medicdo da refracao habitual, medicdo da refracao
automatica através do aparelho plusoptix, medicao da acuidade visual de longe com cartas

logMAR e registo em VAR, por fim foi realizado o cover teste de longe.

Resultados: Das criancas que participaram neste estudo, 25% eram portadoras de oculos e
dessas cerca de 71% usavam correcao para o astigmatismo, 66% para a miopia e 30% para a
hipermetropia. O astigmatismo foi também o erro refrativo mais frequentemente sinalizado
através da refracao automatica. No que respeita a acuidade visual, cerca de 14% das criancas
apresentaram um nivel de visdo abaixo do ponto de corte utilizado, mesmo com o uso da sua
refracao habitual. Das criancas que apresentaram acuidade visual reduzida a maioria eram
miopes, 0 que corrobora a premissa de que a miopia € o erro refrativo que mais influencia a
diminuicao de acuidade visual. Por outro lado, o trabalho revelou que a associacao entre a
diminuicdo da acuidade visual e a presenca de hipermetropia € muito baixa. Observou-se nas
criancas que nao usavam oculos uma percentagem de 13% de criancas com suspeita de erros

refrativos significativos.

Conclusdes: Comprovou-se a elevada eficiéncia do uso do plusoptix neste tipo de rastreios,
obtendo-se valores de forma rapida e correlacionaveis com as restantes medidas. A nivel da
acuidade visual, constatou-se fraca eficacia na utilizacdo dos resultados do teste de AV na
detecdo de hipermetropia. E de realcar a alta percentagem de criancas que apresenta

acuidade visual reduzida, com a sua compensacao habitual.

Palavras-chave: rastreio visual, erro refrativo, salde visual, plusoptix, escala LogMAR.
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Abstract

Children with visual impairments are more likely to develop learning problems and low self-
esteem. The refractive errors make part of the major causes of vision loss and sharpness in
children. However, it is often difficult for family members and teachers detect the signs that
the child is visually impaired. It is therefore of utmost importance to conduct visual

screenings in schools so that you can detect / correct such problems in a timely manner.

This study aims to evaluate the frequency of reduced vision due to refractive errors in
children between 10 and 14 years. For this purpose, it was necessary to find the best method
automatic and subjective, and finally to correlate the results obtained in these two

parameters.

Methodology: Data were collected as part of a visual screening during the second quarter of
the academic year 2013/2014. Materialized in the grouping of schools Pero Covilha. The final
sample included 354 children (172 boys and 182 girls). The screening protocol involved the
acquisition of data relating to measurements of refractive habitual, automatic measuring
refraction through plusoptix device, measurement of visual acuity from afar with logMAR

letters and registration VAR and finally the cover test away.

Results: Of the children who participated in this study around 25% were carriers of glasses and
of these 71% were corrected for astigmatism, 66% for myopia and 30% for hyperopia.
Astigmatism was also the refractive error more signaled by automatic refraction. With regard
to visual acuity, about 14% of children had a vision level below the cutoff point used. Most
children with reduced visual acuity were myopic, which supports the premise that myopia is
the refractive error that most influences the decrease of visual acuity. On the other hand, the
work has shown that the association between the decreased visual acuity, and the presence
of hyperopia is very low. It was observed in children who did not wear glasses a percentage of

13% of children with significant refractive errors.

Conclusions: There is verified the high efficiency of plusoptix use for this type of screening,
obtaining values quickly and correlated manner with the other measurements. About visual
acuity, there was inefficiency in the use of AV test results on hyperopia detection. It is worth

noting the percentage of children not compensated for no significant refractive errors.

Keywords: visual screening, refractive error, visual health, plusoptix, LogMAR scale
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Capitulo 1 - Introducao

1.1. Tematica central do trabalho

A promocao da salde visual é de grande importancia para a sociedade atual. Os problemas
oculares nao detetados e/ou corrigidos adequadamente constituem um obstaculo no
desempenho das mais diversas atividades no dia-a-dia. Segundo a Organizacao mundial de
salde (OMS) os erros refrativos sdao uma das principais causas de incapacidade visual e
cegueira no mundo, sendo transversal a todas as faixas etarias. (1) A detecdo dos erros
refrativos ainda em crianca permite um maior controlo da sua magnitude e um

aperfeicoamento da qualidade de vida e aprendizagem das criancas afetadas. (2)

Os rastreios visuais realizados nas escolas tornam-se um grande auxilio para a salde publica
nesta tematica. Além de abrangerem diversas classes socias e economicas permitem detetar
problemas que muitas vezes passam despercebidos pelos encarregados de educacao e
professores, tais como erros refrativos, ambliopias, anisometropias ou problemas de visao
binocular e funcao acomodativa. Constituindo as criancas um grupo em fase de
desenvolvimento cognitivo, caracterizado por baixa maturidade, para facilitar o dialogo e
colaboragao normal no processo de aquisicdo de dados de salde, deve-se ter o cuidado de
adaptar questionarios, de forma a se obter uma resposta o mais correta possivel da parte da

crianga, e usar estimulos visuais chamativos para evitar as habituais distracdes da crianga.

Com o objetivo de se alcancar informacao sobre o estado refrativo das criancas em atividades
de screening visual, o recurso a autorefratometros revela-se fundamental, conseguindo obter
medicoes de forma automatica e objetiva com a colaboracdo minima da crianca,
proporcionando uma avaliacdo rapida e pouco stressante.(3) No entanto € essencial
complementar-se os resultados destes instrumentos com resultados de outros exames, como é
0 caso da acuidade visual que representa uma medida essencial para a avaliacao do estado
visual na rotina clinica. Estes dois métodos complementam-se e permitem chegar a uma

apreciacao do erro refrativo de forma mais efetiva.(2)

1.2 Estrutura da dissertacao

Este trabalho encontra-se dividido por 6 capitulos.

O capitulo 1 apresenta de forma sucinta a tematica central do estudo e a importancia de
rastreios visuais nas escolas. Descreve também a estrutura da tese e define os objetivos

principais e secundarios pretendidos com este trabalho.



No capitulo 2 é realizada uma revisao de literatura, comecando com uma pequena discricao
dos diferentes erros refrativos, avaliando de seguida a melhor forma de os detetar e as
vantagens e desvantagens de diferentes métodos objetivos e subjetivos. Neste mesmo
capitulo é efetuada uma pesquisa sobre os pontos de corte mais utilizados nos testes que
avaliam os parametros visuais fundamentais para este trabalho. Assinala-se também a

prevaléncia de erros refrativos em diversas partes do mundo.

No capitulo 3 é feita uma descricdo da metodologia utilizada para alcancar os objetivos
propostos, desde a caracterizacao dos participantes, descricao dos procedimentos de recolha

de dados passo a passo, e exposicdo da forma como a analise de dados foi efetuada.

No capitulo 4 sdo analisados os resultados obtidos na refracao habitual e automatica das
criancas e da sua acuidade visual habitual. Sao ainda efetuadas diversas comparacoes entre

varios parametros de interesse.

No capitulo 5 é apresentada uma discussao dos resultados onde se efetua a comparacao entre

os resultados obtidos com o encontrado na pesquisa teorica.

A conclusdo encontra-se no capitulo 6, incluindo criticas ao presente estudo e sugestdes para

investigacoes futuras.

Por fim, enumera-se a bibliografia usada ao longo de todo o estudo e apresentam-se todos os

anexos referidos ao longo desta dissertacao.

1.3 Objetivos do estudo

0 objetivo principal deste estudo é analisar a distribuicao dos erros refrativos e os niveis de
acuidade visual, obtidos no rastreio visual dirigido a criancas com idades compreendidas entre
os 10 e os 14 anos do 2° ciclo de ensino basico do agrupamento de escolas “Péro da Covilha”.
Como objetivo secundario pretende-se identificar qual o erro refrativo com maior impacto
sobre a acuidade visual de longe, qual a percentagem de criancas que deveria usar algum tipo
de correcao otica e nao usa e também qual o tipo de erro refrativo mais frequente nesta faixa

etaria.



Capitulo 2 - Revisao da literatura

2.1 Erros refrativos

A organizacdo mundial de salde estima que cerca de 12.8 milhdes de criancas a volta do

mundo entre os 5 e os 15 anos possuem erros refrativos nao corrigidos.(2)

Considera-se a existéncia de um erro refrativo ou de uma ametropia quando os raios
refratados no olho nao convergem corretamente na retina. Os principais erros refrativos sao a

miopia, a hipermetropia e o astigmatismo.

Miopia

Entrando em consenso com diversas investigacoes ao redor do mundo, a miopia é definida
como significativa a partir de -1.00D, podendo este valor ser ajustado conforme a

metodologia em estudo. A partir de -6D é considerada a existéncia de uma miopia patologica,

podendo trazer riscos acrescidos para o globo ocular. (4-8)

Os sintomas mais comuns de miopia incluem semicerrar os olhos e franzir a testa. A sua
incidéncia é maior durante a fase escolar em especial na adolescéncia. A correcao é feita com

uma lente esférica concava. (9)

Hipermetropia

Segundo o manual “Borish’s Clinical Refraction”, a hipermetropia pode ser classificada

consoante a sua severidade da seguinte forma:(4)

e Baixa (0.00D a +3.00D);
e Média (+3.12D a +5.00D;
e Alta (> 5.00D).

Este tipo de erro refrativo pode causar falta de interesse pela leitura, dor de cabeca,
tonturas ou nauseas. Em criancas € considerado normal a existéncia de uma pequena
hipermetropia no entanto se for uma alta hipermetropia pode constituir um fator de risco
para ambliopia e esotropia acomodativa, pelo que deve ser corrigida atempadamente com

uma lente esférica convexa.(9)

Astigmatismo

E importante definir o astigmatismo tendo em conta diversas classificacdes:



- Na classificacdo quanto & sua severidade, o astigmatismo a partir de -1.00D é

considerado significativo em grande parte dos estudos de prevaléncia;(4,8)

-

- Quanto a sua associacao a outro tipo de erro refrativo, pode estar associado

miopia ou a hipermetropia, estando na maioria das vezes associado a hipermetropia. (10)

- Pode ainda ser definido em diferentes subgrupos consoante o foco dos meridianos
principais como indicados na tabela 1, sendo o mais prevalente o astigmatismo direto ou a
favor da regra.(9,10)

Tabela 1: classificacao de astigmatismo (11)

Tipo de astigmatismo Meridiano mais potente
Astigmatismo direto (a favor da regra) 75° a 105°

Astigmatismo indireto (contra a regra) 165° a 15°

Astigmatismo obliquo Todas as outras orientacoes

Corrigido clinicamente com lentes cilindricas, este revela-se ser o erro refrativo mais comum

em criancas.

A detecao e correcdao atempada de qualquer um dos tipos de erros refrativos é essencial na
prevencao da deterioracao da funcao visual e na melhoria da qualidade de vida. Em especial
na idade escolar, a correcao dos erros refrativos pode influenciar bastante o processo de

aprendizagem e o interesse das criancas pelos estudos.(9)
2.2. Acuidade Visual

Uma correta avaliacao de problemas oculares passa pela medicao da acuidade visual (AV). A
avaliacao da acuidade visual € um método subjetivo, essencial na apreciacdo da capacidade
do olho para discriminar detalhes espaciais, ou seja, para perceber a forma e os contornos
dos objetos. Por ser um teste fiavel, de facil realizacdo e depender de pouco equipamento,
tornou-se um método fundamental para sinalizar e avaliar diversas condicbes visuais tais
como: (12,13)

e A presenca de um erro refrativo;

e Fatores de risco para ambliopia e estrabismo;

e Avaliar a integridade da via visual central;

e Monitorizar o tratamento ou progressao de condicdes como catarata ou degeneracao

macular.



Trata-se de um exame elementar tanto na pratica clinica como em investigacao das ciéncias
da visdao, sendo mesmo em alguns casos especificos o Unico método de triagem da qualidade
visual. Este fato tem levado a que ao longo das Ultimas décadas tenham sido feitos esforcos
com o objetivo de reduzir a variabilidade e aumentar a precisao desta medida. Para esse
efeito, tém sido efetuadas melhorias ao nivel da construcao das cartas de AV, tal como no

desenho metodoldgico de técnicas psicofisicas para a sua medicao e anotacao. (14,15)

A medicdo da AV pode ser efetuada com correcdo Otica ou sem correcao oOtica e a varias

distancias, sendo normalmente avaliada ao longe e ao perto.

2.2.1 Tipo de cartas para medicao da AV

Uma das cartas mais conhecidas e das mais utilizadas na pratica clinica para medicao da AV é
a carta de Snellen, exemplificada na ilustracao 1. Contudo sdo-lhe apontados varios aspetos
negativos, entre os quais se destaca o facto de terem um nimero de letras diferente de linha
para linha. Neste tipo de cartas, o niUmero de letras por linha aumenta & medida que se
diminui o tamanho da letra, e devido ao facto de ndo haver um nimero constante de letras
em cada linha, a fiabilidade da medida de AV através destas cartas € menor. Tal como
sugerido por diversos autores e comprovado cientificamente, cartas de acuidade visual que
mantém o mesmo nimero de letras por linha ao longo de toda a carta, com uma progressao
logaritmica entre linhas, sdo cartas mais reprodutiveis. Uma dessas cartas, com construcdo

logaritmica e designada por carta LogMAR, é apresentada na ilustracédo 2.(2,16)

Para uma melhor compreensao das medidas de acuidade visual é fundamental ter em conta o
conceito de angulo visual e minimo angulo de resolucdo. O angulo visual representa o
tamanho angular do detalhe dentro do otétipo e minimo angulo de resolucdo é o tamanho
angular do detalhe dentro do ototipo, no limiar de visdo, muitas vezes descrito com as iniciais

MAR. E possivel inferir qual o angulo MAR consoante a melhor acuidade visual obtida:

e Para uma acuidade visual de 6/6 (20/20), o MAR é igual a 1 minuto de arco;
e  Para uma acuidade visual de 6/60 (20/200) é 10 minutos de arco;
e  Para acuidades visuais menores do que 6/60 (20/200) o minimo angulo de resolucao €

sempre maior que 10. (16)
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Ilustracdo 1: Carta de snellen.(16) llustracdo 2: carta logMAR. (17)

LogMAR é um acréonimo para Log;, do minimo angulo de resolucdo (MAR). Assim, uma carta
que subtende por exemplo, 6/6 de 5 minutos de arco, equivale a um MAR de um minuto e um

logMAR de 0 (Log10 (1) = 0). (12)

Com o objetivo de averiguar qual a carta logMAR mais fiavel, Charlotte em 2002 realizou um
logMAR diferentes. As
fundamentais destas cartas encontram-se descritas na tabela 2. A AV foi quantificada letra

estudo de repetibilidade com quatro cartas caracteristicas
por letra com cada letra a valer 0.02 logMAR, com excecao na carta de Regan, que por ter
oito letras por linha, cada letra valeu 0.0125 logMAR. A luminancia usada foi sempre de 160

cd/m?.(18)

Tabela 2: Caracteristicas dos diferentes tipos de cartas logMAR.

Letras por Tipo de Construcdo da Espacamento entre Distancia da
Linha letra usado Letra linhas carta (m)
Consoante o
British 5x4 tamanho das letras
Bailey-lovie 5 ) 6
anteriores
Consoante o
Sloan 5x5 tamanho das letras
ETDRS 5 4
anteriores
Nao
Regan 8 Sloan ) Constante de 35 mm 3
convencionado
Consoante o
Sloan 5x5 tamanho das letras a
Waterloo 5 4
esquerda




A analise de variancia no estudo de Charlotte indicou a existéncia de diferencas significativas

entre os resultados de acuidade visual nas diferentes cartas estudadas:

e Com as cartas de Regan foram obtidos os melhores resultados de AV (AV média: - 0.18
+ 0.08 logMAR);

e Os piores resultados de AV foram adquiridos com a carta Bailey-lovie (AV média -0.09
+ 0.08 logMAR);

e Com valores intermédios ficaram as cartas ETDRS e de Waterloo (AV média - 0.12+
0.10 logMAR).

Inicialmente ponderou-se a hipotese destas diferencas de resultados poderem ser devidas ao
espacamento entre cada linha. A carta de Regan é a Unica com um espacamento constante
(35 mm), por conseguinte possui um menor efeito de crowding, podendo este facto ter
contribuido para a obtencao dos melhores resultados. Para se comprovar esta suspeita foram
comparados os resultados de AV de uma carta de Regan tradicional com uma carta de Regan
alterada com espacamento igual a carta ETDRS e Bailey-lovie, onde as outras condicdes do
teste se mantiveram iguais. No final ndo se verificaram diferencas significativas na média de
AV das diferentes cartas, rejeitando assim a suspeita inicial. Este estudo sugere entao que a
razao principal das diferencas de acuidade visual entre as diferentes cartas seja o estilo de
letra que parece tornar as letras mais faceis ou mais dificeis de identificar.(18) Por este
motivo, as letras Sloan sao as mais recomendadas para a elaboracao de cartas de acuidade

visual, sendo letras de mais facil identificacao.

Outro fator tido em consideracao foi o formato das letras em cada carta. As letras da carta
Bailey-lovie sao mais longas e mais pequenas (5x4) do que as das cartas ETDRS e Waterloo que

sao quadradas (5x5).(18).

Num estudo realizado por Dobson, compararam-se os resultados de acuidade visual medida
com as cartas ETDRS a 4 metros e a carta Lea a 3 metros. A amostra era composta por 438
criancas com idades entre os 5 e os 7 anos. Nesta faixa etaria € comum o uso das cartas Lea,
onde os ototipos apresentam uma progressao logaritmica, mas sao simbolos, como circulos,
quadrados ou casas. Neste caso uma grande percentagem da amostra tinha um erro refrativo
do tipo astigmatico, 55 % das criancas apresentavam um valor igual ou superior a 1 dioptria de
cilindro em um ou em ambos os olhos. Para a realizacao desta investigacao os participantes
foram testados com a melhor compensacdo otica para evitar variabilidade entre as medicdes,
devido 4 alta capacidade de acomodacao. Todos os voluntarios foram classificados segundo o
tipo de erro refrativo que possuiam. O critério usado para esta classificacdo foi o seguinte:
miopia (componente esférica) < - 0.75D, hipermetropia (componente esférica) > 4.00D e
astigmatismo quando cilindro > 1.00D. Verificou-se existir uma forte correlacao da medida da
AV entre a carta ETDRS e a carta Lea (r = 0.78). A média de AV obtida com as cartas Lea foi

de aproximadamente duas a trés letras melhor do que a obtida com as cartas ETDRS. (19)



2.2.2 Cartas logMAR - Caracteristicas

Existem diferentes tipos de cartas logMAR (ilustracao 2), mas as mais utilizadas para
pesquisas de investigacao sao as cartas ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study).

Estas cartas sao caracterizadas por:

e SO possuirem letras de Sloan;

e Estarem construidas em escala logaritmica, com uma progressao logaritmica de 0.10
log, de linha para linha;

e 0O espacamento entre linhas é igual ao tamanho da linha anterior e o espacamento
entre letras € igual ao tamanho de 1 letra dessa linha;

e Acada letra é atribuido um valor de 0.02 log e as 5 letras da linha perfazem 0.1 log;

e Para acuidades visuais superiores a unidade em escala decimal, os valores tornam-se
negativos, sendo este aspeto apontado como principal limitador do seu uso clinico de

forma rotineira(2,16).

Uma das maiores vantagens das cartas logMAR é permitir quantificar a AV letra por letra e
nao linha por linha como as tradicionais cartas de Snellen, o que torna a medida muito mais
precisa e sensivel. O procedimento mais utilizado para medir AV com cartas ETDRS, pela sua
rapidez e pelo grau de reprodutibilidade, consiste em instruir o paciente a ler a primeira letra
de cada linha até cometer o primeiro erro, aqui é pedido para ler as letras todas de duas
linhas acima daquela onde ocorreu o primeiro erro. De seguida é incentivado a ler as letras de
cada linha seguinte até errar todas as letras de uma linha. A AV é registada tendo em conta

todas as letras corretamente identificadas.(12,16)

2.2.3 Escala VAR (Visual Acuity Rating)

0 principal inconveniente da utilizacao das cartas em escala logMAR é o facto do registo da
acuidade visual em escala logMAR nao ser intuitivo, ou seja em casos de pior acuidade visual,
o valor da AV em LogMAR apresenta um valor numérico superior aos casos de melhor AV.
Ainda como consequéncia disto, caso o paciente nao leia a linha completa, o calculo da
acuidade visual corrigida letra por letra pode levar a erros de registo, por parte de um
observador menos experiente e/ou menos atento. Saliente-se, também que valores negativos
de logMAR representam AV superior a unidade na escala decimal, o que pode parecer
contraditorio. Para compensar estes aspetos menos positivos, Bailey propdés um meétodo
alternativo de registo de AV, com recurso as cartas de AV em escala logaritmica. Este método
de registo € chamado de “Visual Acuity Rating“, ou seja a escala VAR.(16) A escala VAR
representa portanto uma alternativa mais simples, intuitiva e de facil compreensao, para
quantificar e registar letra por letra, os resultados da AV com cartas de construcao em escala
logaritmica. Matematicamente, o valor de VAR ¢é obtido através de uma simples

transformacao:(20)



VAR =100 - (50 x logMAR) (1)

Se um paciente tem uma AV de 1.0 na escala decimal, a qual corresponde a 0 logMAR, tera
um registo na escala VAR correspondente a uma pontuacao de 100.

Ja para a AV de 0,1LogMAR, correspondente a 0.80 na escala decimal, substituindo
corretamente os parametros na equacao 1, obtém-se a pontuacao VAR de 95.

Se entre cada linha de AV, das cartas ETDRS, existe uma variacao de 0.10 log, entao entre
cada linha existe uma variacao de 5 pontos na escala VAR. Como cada linha tem 5 letras,
pode-se atribuir a cada letra um 1 ponto na escala VAR. Este sistema de registo da acuidade
visual torna-se assim facil, intuitivo e suscetivel de incorrer em menos erros de registo, pois &
apenas necessario contar o nUmero de letras corretamente identificadas.(16,20)

Para um entendimento mais facil, a tabela 3 apresenta a comparacao e conversao entre cinco

formas diferentes de anotacao de acuidade visual.(20)

Tabela 3: Conversao entre diferentes formas de anotacao de acuidade visual.

logMAR VAR Snellen (4 m) Decimal Snellen (20ft)
1.0 50 4/40 0.100 20/200
0.9 55 4/32 0.125 20/160
0.8 60 4/25 0.160 20/125
0.7 65 4/20 0.20 20/100
0.6 70 4/16 0.25 20/80
0.5 75 4/13 0.32 20/63
0.4 80 4/10 0.40 20/50
0.3 85 4/8 0.50 20/40
0.2 90 4/6.3 0.63 20/32
0.1 95 4/5 0.80 20/25
0.0 100 4/4 1.00 20/20
-0.1 105 4/3.2 1.25 20/16
-0.2 110 4/2.5 1.60 20/12.5
-0.3 115 4/2 2.00 20/10

Refira-se ainda que independentemente do tipo de carta utilizada, os resultados da AV
obtidos com qualquer uma delas, também sao influenciados por outros fatores, tais como a

luminancia, o contraste, e a distancia do teste.(16)



2.2.4 Ponto de corte de AV na identificacao de erros refrativos

Numa analise efetuada em Singapura, em 1003 criancas com idades compreendidas entre os 7
e os 9 anos, foi comparada a sensibilidade e especificidade de diferentes pontos de corte de
acuidade visual (de 0.2 logMAR até 0.4 logMAR), de modo a realizar-se a sinalizacdo da
presenca de um erro refrativo significativo. Para esse efeito foram comparados os resultados
de AV com os resultados da refracdo automatica obtidos na amostra. Na analise dos
resultados foram usados os dados relativos ao olho com pior AV. Para a medicao de AV
utilizaram-se cartas ETDRS, uma diferente para cada olho. Na refracao foi usado o
autorefratometro Canon RK-5, com cicloplégicos de forma a excluir casos de pseudomiopia e
de espasmo acomodativo. (1)Os critérios utilizados para a identificacdo de erro refrativo
significativo foram os seguintes: a miopia foi definida como o equivalente esférico de pelo
menos -0.50D, a hipermetropia foi sinalizada quando o equivalente esférico superior ou igual

a + 2.00D e o astigmatismo quando o valor de cilindro igual ou maior que 1.00D.

Os autores compararam a acuidade visual do grupo de sujeitos com erro refrativo e do grupo
de sujeitos sem erro refrativo, onde os valores médios da acuidade visual para cada grupo foi
de 0.50logMAR e de 0.07LogMAR respetivamente. A inferéncia estatistica revelou também que

as diferencas na acuidade visual sao estatisticamente significativas entre os dois grupos. (1)

A melhor opcao indicada pelos autores para ponto de corte foi em 0.28 logMAR de acuidade
visual, onde se obteve uma sensibilidade de 72% e especificidade de 97%, na sinalizacao de
um erro refrativo significativo. Usando este ponto de corte, foram corretamente identificados
87.6% dos casos de miopia e 67.3% dos casos de astigmatismo, mas no que respeita a
hipermetropia apenas uma pequena percentagem foi detetada. Saliente-se no entanto que o
numero de criancas com hipermetropia presentes neste estudo (N=17), bem como a

magnitude da mesma, nao foi suficiente para se verificar o seu real efeito na AV. (1)

Por outro lado alguns profissionais de salude visual, referem ser melhor e mais pratico o uso
do ponto de corte 0.30 logMAR, por corresponder a uma linha completa de AV e por nao se
encontrarem diferencas significativas na sensibilidade e especificidade entre o ponto de corte
de 0.28 logMAR e de 0.30 logMAR. (1,21)

Num estudo realizado em Sydney no ano de 2010, em adolescentes do ensino secundario com
uma idade média de 12.7 anos, efetuaram-se medidas de AV com cartas em unidades logMAR
e anotaram-se os resultados com base no nimero de letras identificadas segundo a escala
VAR. Neste estudo, foi usado como ponto de corte para a sinalizacao de um erro refrativo
significativo uma pontuacao VAR = 103, o correspondente a -0.06 em escala logMAR. A
presenca de erro refrativo foi inferida através do autorefratometro RK-F1 Canon e com
recurso a cicloplegia, considerando-se os seguintes critérios: miopia (equivalente esférico) < -
1.00D, hipermetropia (equivalente esférico) > +2.00D e astigmatismo com valor de cilindro >

1.00D. A correlacao de Pearson entre a diminuicao da AV e o aumento do erro refrativo, foi
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alta quando relacionado com a miopia e baixa na hipermetropia. Isto comprova que a
medicado da AV ao longe, em criancas e jovens, é menos efetiva na detecao de hipermetropia

do que na detecao de miopia. (13).

Para tentar combater esta limitacao, outros investigadores sugerem a medicao da AV com a
utilizacdo de uma lente esférica positiva, para despiste da hipermetropia. Os sujeitos que
continuam a conseguir identificar as letras da mesma linha de AV com esta lente serao

considerados hipermetropes. (19)

No que respeita ao astigmatismo, para a sua detecao com o teste de acuidade visual
considerou-se o ponto de corte mais indicado em 105 VAR (-0.1 logMAR), obtendo-se com este
ponto de corte uma sensibilidade de 77.4% e especificidade de 75.4%. Constatou-se uma

diminuicdo de AV significativa a cada -0.50D de incremento de dioptrias cilindricas. (13)

2.3 Avaliacao do erro refrativo

Para avaliar e quantificar os erros refrativos é possivel recorrer a métodos objetivos e

subjetivos.

Nos métodos objetivos ndo é necessario a resposta do paciente, sendo esta uma mais-valia
principalmente em criancas ou adultos com uma ma colaboracdo. Neste método Inclui-se a

retinoscopia manual e os autorefratometros.

A retinoscopia com cicloplégicos é considerado o melhor método objetivo na detecdo do valor
da ametropia em criancas, conseguindo obter-se resultados com 0.25D de exatidao. No
entanto apontam-se algumas limitacdes, pois exige um examinador experiente, sendo um
método cuja execucdo é mais demorada e gera maior grau de desconforto ao paciente.
Também se pode assinalar a dificuldade em manter a crianca numa posicdo adequada e
estavel durante todo o exame. Além disso o resultado obtido apresenta uma grande

variabilidade entre diferentes observadores. (22-24)

A refracdo automatica € um método objetivo de avaliar a refracao ocular, e uma boa opcao
para combater as limitacdes da retinoscopia com cicloplégicos. E uma técnica muito
importante especialmente na avaliacao de criancas pois, devido a falta de maturidade destas,
muitas vezes nao existe colaboracdo adequada, podendo isto levar a um diagndstico de erros
refrativos pouco fiavel nestas idades.(1) Além disso este método apresenta-se simples e

rapido de forma a avaliar um grande nimero de sujeitos num espaco curto de tempo. (25)

Nos métodos subjetivos é necessario uma resposta do paciente, sendo um método mais

demorado para inferir com rigor o valor da ametropia. Este tipo de método ainda continua a
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ser o mais usado na avaliacao do erro refrativo, sendo considerado o gold stand da prescricao

de correcao otica.(3,24)

Estes dois métodos de avaliacdo do erro refrativo complementam-se um ao outro e sendo
usados em conjunto podem proporcionar uma excelente forma de melhorar a exatidao e

precisao na detecao de ametropias.

2.4 Refracao automatica

Os autorefratometros revelam-se rapidos e praticos na estimacdo de erros refrativos
significativos, nao exigindo experiéncia refinada nos examinadores nem longos periodos de
fixacdo por parte da crianca. A principal desvantagem é a variabilidade que pode ocorrer
devido ao fraco controlo da acomodacao. Neste sentido tém sido desenvolvidos equipamentos
para executar os testes a distancia, de modo a atenuar a acao excessiva da acomodacao, no
entanto nem sempre sdo 100% eficazes. (3) Observa-se em jovens miopes ou emetropes a
tendéncia que a auto-refracdo tem a dar valores mais midpicos, enquanto em jovens
hipermetropes tem tendéncia para dar valores ainda mais positivos. Em grupos etarios mais
velhos, nao se verificam estas diferencas, sendo a tendéncia sempre para valores mais

positivos em todo o espectro de medicao.(26)

A foto-refracdo sem cicloplegia é considerada uma retinoscopia baseada num método de
video-refracdo tendo sido amplamente utilizada na detecdo de anisometropias, ambliopias e
erros refrativos. Existem varios autorefratometros no mercado que tém como base este

principio, alguns exemplos sdo o iScreen Vision e o plusoptix.(24)

2.4.1 Autorefratometro plusoptix

O plusoptix € um autorefratometro pediatrico auxiliado por um computador capaz de
quantificar erros de refracdo, distancias inter-pupilares e o tamanho pupilar.(27) Este
aparelho possui caracteristicas proprias que o diferenciam de outros autorefratometros tais
como:(28,29).

e 0 estimulo visual é colocado a 1 metro de distancia da crianca, estimulando o minimo
possivel a acomodacao, ao mesmo tempo que o aparelho produz sons e flashes de luz
para atrair a sua atencao;

e 0 alinhamento dos olhos é visualizado no ecrda do computador. Consoante o reflexo
corneal, consegue-se controlar o alinhamento entre os eixos visuais e o aparetho. O

examinador deve posicionar o aparelho de modo a conseguir o alinhamento correto e
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estar alerta para determinar as provaveis causas dos casos em que isso nao seja
possivel;

e A medida é efetuada em segundos e preferencialmente em condicbes de iluminacdo
atenuada. Quando existe muita iluminacao e acontece miose, o aparelho pode nao
conseguir obter medicdes devido a dificuldade da luz entrar no olho;

e Consegue efetuar medidas em pupilas com pelo menos 4 milimetros de diametro e no
maximo com 8 milimetros;(30)

e As medicdes automaticas do erro refrativo que o instrumento é capaz de efetuar,
variam entre -7.00 D e +5.00D dioptrias esféricas e cilindricas;

e A sensibilidade e especificidade do plusoptix na identificacdo do erro refrativo

dependem dos critérios de referéncia utilizados.

O plusoptix esta também em vantagem em relacdo aos autorefratometros convencionais e a
retinoscopia manual, em situacdes clinicas especificas, tais como criancas e pacientes com
deficiéncia mental, por ser um aparelho portatil, facil de usar, de rapida medicao e obtencao

de resultados binocularmente. (31)

Diversos estudos aferiram a sensibilidade do plusoptix em criancas com erros refrativos,
dentro do intervalo que o aparelho mede (-7.00D a +5.00D) e entram em consenso indicando

uma sensibilidade alta, que varia entre 83% e 98%.(32-34)

A maioria dos modelos do plusoptix estao aprovados pela FDA (food and drug
administration).(29) Todos os modelos apresentam o mesmo método nao-invasivo diferindo
apenas no software e em possiveis critérios pré-definidos para aferir o erro refrativo. Além de
efetuar a medicao do erro refrativo através da distribuicao da luz refletida na retina sobre a
pupila, o dispositivo obtém medicées quando as duas pupilas podem ser vistas de uma so vez
sem necessidade de dilatacdo. Permite sinalizar criancas com ptose, coloboma, estrabismo
com desvios superiores a 10 graus e sinaliza a presenca de fatores ambliogénicos. O teste
pode ser realizado binocularmente, que além de ser mais rapido e mais facil de atrair a

atencdo da crianca, também facilita a detecao de anisometropia. (23,24,29)

Dada a existéncia de varios modelos do plusoptix, tornou-se fundamental a comparacao da
eficacia entre eles. Em 113 criancas, com idades compreendidas entre os 1 e os 11 anos,
foram efetuadas medicoes com o modelo S04 e o A09, sendo a ordem da medicao alterada nas

diferentes criancas, sucedendo umas vezes primeiro com o S04 e outras com o A09. (29)

O principio em que se baseia o funcionamento destes dois modelos € o mesmo de todos os

plusoptixs, diferindo apenas em duas coisas: software e tipo de estimulo visual.

e Quanto ao software utilizado, o S04 necessita de estar ligado a um portatil com um
software Windows com ligacdo USB, ja o modelo A09 é auto-suficiente usando um

software baseado no Linux conectado a um monitor standard por um cabo VGA,
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permitindo uma aquisicdo de dados mais rapida (0.8 segundos contra 1.5 segundos no
modelo S04);

e Em relacdo ao estimulo visual, o modelo S04 tem como estimulo visual luzes sem
formato definidko e o modelo A09 tem como estimulo uma cara sorridente

acompanhada de som.

Neste estudo referido, nao se encontraram diferencas significativas nos parametros
comparados (especificidade, sensibilidade, falsos positivos e falsos negativos). No entanto
propde-se que a cara sorridente usada como estimulo no A09 pode estimular menos
acomodacao que as luzes no modelo S04 e ainda manter as criancas mais atentas ao

aparelho.(29)

Um outro estudo comparou os resultados do plusoptix SO8 com os resultados de retinoscopia
sem cicloplégicos em 144 criancas com idades entre os 2.5 e 5.5 anos, onde foi demonstrada
uma grande consisténcia nos resultados entre os dois métodos. No entanto, obtiveram-se
resultados um pouco mais hipermetropicos com o plusoptix levando a uma subestimacao da
miopia. Este estudo mostra que o plusoptix pode controlar mais a acomodacao em criancas do

que a retinoscopia sem cicloplégicos. (22,32,35)

Com o objetivo de avaliar a eficacia do aparelho em rastreios visuais, Brian conduziu um
rastreio visual em escolas primarias com auxilio do plusoptix. As medicdes foram conseguidas
sempre em condicoes de iluminacdo atenuada para evitar a ocorréncia de miose pupilar.
Foram usados os seguintes critérios para definicdio do erro refrativo: miopia <-3.00D,
hipermetropia > + 3.50D e astigmatismo > 1.25D. Os resultados obtidos pelo plusoptix foram
complementados e comparados com um exame oftalmologico que incluiu: medicdo de AV
(cartas de Snellen, E’s rotativos ou figuras de Allen consoante a idade da crianca), avaliacao
pupilar, cover-teste, estereopsia, refracdo com cicloplégicos e observacao do fundo do olho.
Os examinadores so tiveram acesso aos resultados do plusoptix depois de realizado o exame
oftalmologico. De entre 307 criancas avaliadas no plusoptix houve 6 casos de falsos negativos,
3 deles apresentaram uma hipermetropia significativa na avaliacdo oftalmoldgica mas na foto-
refracao foi obtida uma medida de 2.25D a menos. Numa outra crianca, nao foi assinalada
pelo plusoptix uma anisometropia esférica de 1.50D detetada no exame oftalmologico,
sucedendo o mesmo com um caso de exotropia de 30D constante ao longe e intermitente ao
perto. Por fim o ultimo caso de falsos negativos foi uma crianca com 1.50 D de astigmatismo
no exame oftalmolégico mas apenas com 1D no plusoptix. Ocorreram também 11 casos de
falsos positivos, 8 deles falharam na foto-refracao devido a um desalinhamento dos olhos.
Para os restantes 3 casos, em duas criancas o plusoptix detetou 0.25D de astigmatismo a mais

e em outro caso 0.75D de astigmatismo a mais do que o comprovado clinicamente. (28).
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2.4.2 Plusoptix e outros autorefratometros

Existem varios estudos de comparacdo entre o plusoptix e outros autorefratometros
atualmente comercializados. As opinidoes dividem-se entre os instrumentos comparados, sendo
o tipo da amostra selecionada ou o ponto de corte utilizado, os principais fatores de
discordia. Em alguns estudos verifica-se que o plusoptix tem tendéncia para dar valores mais
miopicos, enquanto em outros estudos, os seus valores tendem a ser mais

hipermetroépicos.(22,32,35)

No trabalho de Ceyhun em 2012, compararam-se as medicoes de trés autorefratometros
diferentes com e sem cicloplegia em 62 olhos de sujeitos com idade média de 10 anos. Foram
excluidos do estudo quem tivesse qualquer tipo de patologia como pterigio, catarata,

opacidades ou fixacao excéntrica.(32)

Os trés autorefratometros usados no trabalho de Ceyhum diferem entre si nos seguintes

aspetos:

e Plusoptix SO8 (ilustracdo 4), autorefratometro pediatrico portatil que efetua medidas
binoculares a 1 metro de distancia;

e Nidek ARK-30 (ilustracao 3), autorefratometro portatil que avalia a refracao de forma
monocular, a menos de 6 centimetros de distancia. O instrumento faz 10 medidas
seguidas automaticamente e apresenta a medicao final com base no valor médio;

e Potec PRK - 6000 (ilustracdo 5), autorefratometro convencional que avalia o erro

refrativo de forma monocular a uma distancia de 10 a 85 mm.

llustracao 3: Nidek ARK-30 llustracao 4: Plusoptix SO8
fonte: fonte: medscape.com
ophthalmicoutlet.com

Ilustrac@o 5: Potec PRK - 6000
fonte: ophthalworld.com

A recolha de dados foi realizada por trés investigadores diferentes, sempre repetindo as
medicoes trés vezes em cada paciente, com cada um dos aparelhos.(32) Para a analise dos
resultados formaram-se 2 grupos, o grupo 1 onde se efetuaram medicoes sem o efeito de
cicloplégicos e o grupo 2 onde se fizeram as mesmas medicdes mas com o efeito de

cicloplégicos. Os resultados obtidos mostraram diferencas significativas entre o grupo 1 e
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grupo 2 no valor da esfera, no entanto nao se registaram diferencas significativas no valor do
cilindro. (32)

Comparando os valores de esfera do plusoptix com os outros aparelhos, tanto sem
cicloplégicos como com cicloplégicos, foram encontradas diferencas consideraveis entre eles.
Tanto com cicloplegia como sem cicloplegia, as medidas mais miopicas foram obtidas com o
Nidek e as mais hipermetrdopicas com o plusoptix. Em termos de cilindro ndo se encontraram

grandes diferencas entre os trés aparelhos.(32)

Sendo o autorefratometro portatil retinomax K-plus 2, usado em varios estudos sobre a
prevaléncia dos erros refrativos, a comparacao entre este e o plusoptix torna-se importante
para a presente investigacdo. Num estudo realizado em criancas entre os 3 meses e os 11
anos, comparou-se o desempenho do retinomax K-plus 2 e do plusoptix SO8 com e sem o
efeito de cicloplegia. O retinomax K-plus 2 realiza medi¢ées monocularmente a 5 cm do
paciente e abrange medicbes de esfera entre -18D a +22D e para valores de cilindro até 12D.
Apesar do retinomax abranger um limite de erro refrativo maior do que o plusoptix, nao se
encontraram diferencas significativas entre os resultados obtidos nem a nivel da esfera nem
do cilindro.(25)

De uma forma geral, a literatura cientifica refere que os valores da refracao obtidos pelo
plusoptix sdo muito similares aos obtidos com retinoscopia com cicloplégicos, referindo-se
mesmo, nos trabalhos de Goktug Demirci, que este € um dos melhores métodos de avaliacao
automatica para avaliar erros refrativos em criancas. (23) Por outro lado comparando os
resultados do plusoptix com a retinoscopia, ambos sem cicloplegia, o plusoptix revela valores
mais hipermetropicos, conseguindo assim controlar melhor a acomodacdo do que a
retinoscopia normalmente usada. (22) Na comparacao entre diversos autorefratometros as
conclusoes de cada autor diferem ligeiramente, contudo o plusoptix é sempre indicado como
sendo uma boa opcao para programas de screening visual. No entanto refira-se que na
avaliacao de criancas com erros de refracao proximos aos limites mediveis pelo instrumento,
casos de estrabismo, nistagmo constante, opacidade ou pupilas com menos de 3 mm, o
plusoptix ndo € o mais indicado, nao sendo possivel na maioria destas situacdes obter-se
medidas.(31)

2.4.3 Ponto de corte de erros refrativos significativos

O software do aparelho plusoptix possui pontos de corte pré-definidos que podem ser
requeridos na sua utilizacao. Estes foram definidos segundo a indicacdo de estudos
desenhados para este fim e apresentam critérios diferentes consoante as diferentes idades
das criancas a que se destina a avaliacao, como se pode verificar pelo exposto na tabela 4.
Para cada um dos critérios previamente definidos, sdo apontados valores de sensibilidade e

especificidade distintos, tal como se mostra na tabela 5.
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Tabela 4: Critérios utilizados como pontos de corte, em diversos estudos. (36,37)

(idade em meses) | Erro refrativo Crltgrlo do Critério Matta | Critério de Arthur
Fabricante

6-12 >-2.00D >-2.00D

12-36 Miopia >-2.00D >-2.00D Todas as idades

36-72 >-1.00D >-1.00D > - 3.00D

72-240 >-0.75D >-1.00D

6-12 > 3.00D > 3.00D

12-36 Hipermetrobia >1.00D >1.25D Todas as idades:

36-72 P P >1.00D >1.25D > 3.50D

72-240 >0.75D >1.00D

6-12 Astigmatismo >1.00D >1.00D

12-36 (Dioptrias >0.75D >1.00D Todas as idades:

36-72 cilindricas) >0.75D >1.00D > 1.50D

72-240 >0.75D >1.25D

Tabela 5: Sensibilidade e especificidade com os diferentes critérios utilizados. (36)

Critério utilizado Sensibilidade Especificidade
Fabricante 100% 37%
Critério Matta 99% 47%
Critério de Arthur 89% 76%

Analisando os distintos critérios, sdo observadas diferencas significativas entre eles. Nos
critérios do fabricante é efetuada uma diminuicao do ponto de corte a medida que aumenta a
idade do examinando. Aquando da utilizacdo do critério Matta também é efetuada uma
diminuicdo do ponto de corte com o aumento da idade, exceto a nivel do astigmatismo, onde
ocorre um aumento do ponto de corte com a idade. Por outro lado o critério de Arthur
apresenta um ponto de corte constante em qualquer faixa etaria. Estas diferencas ao nivel do
ponto de corte provocam também alteracdes ao nivel da sensibilidade e especificidade, o
critério do fabricante e de Matta apresentam uma alta sensibilidade mas uma menor
especificidade. No entanto, no critério de Arthur observa-se uma sensibilidade mais baixa do

que nos outros dois critérios mas uma mais alta especificidade.
2.5 Prevaléncia de erros refrativos

A literatura revela-nos uma grande variabilidade quanto as taxas de prevaléncia de erros
refrativos nas mais diversas partes do mundo. Diferencas culturais e raciais sao dos fatores
que mais contribuem para esse acontecimento. No entanto, na maioria dos estudos realizados
e divulgados pela comunidade cientifica, a prevaléncia de erros refrativos entre género

feminino e masculino nao apresenta diferencas significativas.(38)
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Com o objetivo de se compreender melhor a forma como as diferencas étnicas influenciam os
erros refrativos, foi concretizado em 2003 um estudo de prevaléncia em 2523 criancas entre
os 5 e os 17 anos. A amostra foi constituida por grupos de 3 etnias diferentes: asiaticos,
hispanicos e caucasianos. Na detecdo do erro refrativo foi utilizado o autorefratometro Canon
R-1 com recurso a cicloplégicos. Os pontos de corte empregados para a detecao de erros
refrativos foram os seguintes: miopia < -0.75D, hipermetropia > 1.25D e astigmatismo >
1.00D. Os resultados obtidos revelam diferencas significativas entre os diferentes grupos

estudados:

e Em relacdo a miopia, o grupo asiatico apresentou a maior taxa de prevaléncia
(18.5%), seguindo-se os hispanicos (13.2%) e os caucasianos (4.4%);

e Ao nivel da hipermetropia, a maior prevaléncia encontrou-se no grupo dos
caucasianos (19.3%), de seguida ficaram os hispanicos (12.7%) e por fim os asiaticos
(6.3%);

e No astigmatismo apesar de nao se verificarem diferencas tao significativas,
encontraram-se as maiores taxas de prevaléncia nas criancas hispanicas (36.9%) e

asiaticas (33.6%) e com uma menor prevaléncia nas criancas caucasianas (26.4%).(6)

Dos diversos estudos existentes, observa-se que na etnia negra existe uma menor prevaléncia
de todos os tipos de erros refrativos. Contudo, refira-se também que o continente africano é
aquele que apresenta menos estudos cientificamente validos nesta area. Um dos estudos
nesta regiao € o trabalho de Javier Ruiz-Alcocer, realizado em 2011 em Mocambique, onde se
pode encontrar uma prevaléncia de miopia de cerca de 13% e de hipermetropia na ordem de
4.8%.(38)

A Australia é um continente que apresenta também taxas de erros refrativos mais baixas em

relacdo & Europa, América e Asia.(39)

Os resultados obtidos num estudo de prevaléncia realizado nos Estados Unidos da América
demonstram um possivel aumento na frequéncia de erros refrativos, principalmente os casos
de miopia, nos Ultimos 30 anos. Para se alcancar esta indicacdo, comparou-se um estudo
realizado entre 1999 e 2004 na populacdo dos Estados Unidos da América com mais de 12
anos, com um estudo realizado ha 30 anos na mesma area geografica e na mesma faixa
etaria. Contudo, uma das limitagdes apontadas pelos autores é que os dois estudos utilizam
pontos de corte ligeiramente diferentes, sendo entdao necessario uma maior investigacao para

um conhecimento mais preciso sobre taxas de incidéncia e progressao dos erros refrativos.(8)

Robert Montés-Micd estudou a distribuicao de erros refrativos em Espanha, abrangendo uma
faixa etaria dos 3 aos 93 anos e utilizando um ponto de corte de 0.25 para todos os tipos de
erros refrativos. Nesta analise foi encontrada uma diminuicdo progressiva da prevaléncia da
emetropia ao longo da idade. Ao nivel da miopia constatou-se um aumento até aos 35 anos e

a partir dessa idade uma diminuicdo da sua prevaléncia. Em relacdo a prevaléncia de
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hipermetropia, observou-se uma diminuicao até aos 19 anos e um aumento ao longo das
restantes faixas etarias. Os resultados obtidos neste estudo revelam que para a populacdo
geral, a emetropia é a condicao mais frequente (43.2%), seguida pela prevaléncia de
hipermetropia (35.6%) e por fim da miopia (21.2%). A comparacao dos resultados da faixa
etaria dos 3 aos 8 e da faixa etaria dos 9 aos 18 anos, verifica-se uma ligeira diminuicao da

emetropia e da hipermetropia, e um grande aumento a nivel da miopia.

Comparando com resultados de Montés-Mico com os obtidos em outros estudos semelhantes,
encontramos Goh e Lam que reportaram 70% da populacao de Hong Kong como sendo
miope. (40) Também Sperduto encontrou uma prevaléncia de miopia em afro-americanos nos
Estados Unidos da América de 13% e na populacdo caucasiana de 26.3% numa populacao entre
0s 12 e os 53 anos.(41)No pico de prevaléncia de erros refrativos encontramos a Asia,
contendo os paises com maiores taxas de erros refrativos, destacando-se sempre a miopia

como o principal erro refrativo. (7)

Ao longo das Ultimas décadas tem-se assistido a um grande aumento na prevaléncia de
miopia, bem como na sua progressao. Isto sugere que os erros refrativos sao sensiveis ao
ambiente e ao estilo de vida e nao estdao so condicionados pela genética. Este fenomeno foi
comprovado por estudos realizados em pessoas da mesma raca onde a Unica diferenca
estabelecida foi o ambiente onde vivem.(42) No continente asiatico encontram-se das
maiores taxas de miopia no mundo, sendo também o continente com mais estudos realizados
nesta area. A nivel de prevaléncia de miopia, seguem-se os paises nordicos da Europa, com
taxas entre os 25% e os 33%.(43) Denota-se uma forte ligacdo entre a miopia e o nivel de
educacao, sendo que um alto nivel de educacdo implica uma maior exigéncia de trabalho de
perto e um maior esforco acomodativo. Muitas criancas de paises asiaticos, como China,
Singapura e Japao, sao expostas desde muito pequenas a uma grande carga e competitividade
escolar ou laboral e esta exigéncia excessiva e constante da visao de perto pode justificar as
grandes taxas de prevaléncia de miopia nestas regides. No entanto isso nao significa que ler e
escrever cause miopia. Prevé-se a existéncia de um fator comum que influencia a miopia e as
exigéncias escolares.(7) Nesta area existe uma grande controvérsia na relacao entre a miopia
e o numero de horas de trabalho de perto. Alguns estudos relatam uma associacao positiva e
uma melhoria quando ha uma substituicdo do trabalho de perto por horas ao ar livre.(6)
Outros estudos sugerem que a prevaléncia de miopia pode estar relacionada com o uso de
mau material educacional e niveis de stress, nao existindo evidéncias concretas de que a
reducao do uso da acomodacao com a ajuda de uma pequena adicao para perto minimize a

progressao da miopia. (42,44)

O estudo dos indices de prevaléncia de erros refrativos é fortemente influenciado pelos
critérios usados por cada autor, pela forma como os mesmos sdo inferidos, bem como pela
faixa etaria da populacao estudada. Na faixa etaria dos 5 aos 15 anos, existem relatos de uma

taxa de prevaléncia de erros refrativos, que varia de 5% a 25% para diversas racas e etnias (2).
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A refracdao é muito variavel com a idade e por isso sempre que possivel, devemos ter em
atencdo que os dados serdo tdo mais precisos quanto mais estreita for a faixa etaria
considerada.

Para se obter um panorama genérico no que respeita a prevaléncia de erros refrativos, nas

mais diversas partes do mundo, listam-se na tabela 6 estudos recentes da prevaléncia de

erros refrativos em criancas e adolescentes, em diversas populacoes.

Tabela 6: prevaléncia de erros refrativos em diversas populacdes.

Autor, local e ano Critérios de exclusao Ponto de corte utilizado Prevalenc1a. de erros | ldade
refrativos (anos)
Miopia <- 0,50D Miopia: 14,7%
Serap Azizoglu, i L Hipermetropia insignificante Hipermetropia
Médio Oriente, Portaedggfrsadbfsrz:gbhopla entre 0.75D e 1.50D insignificante:11%
2009 (42) ’ Hipermetropia significante> Hipermetropia 10a15
1.50D significante:5,4%
1 ine 0y
JM Ip, europa - Excluidas criancas com Hipermetropia pequena de 0,50D P R P o
; . o pequena: 69,9%
caucasiana, 2007 pais de etnia diferentes. a1,99D Hipermetropia 11215
(45) Hipermetropia moderada > 2.00D moderada:4, 4%
R G A - Portadores de patologia Miopia Equi.Esf. < -0.50D Miopia: 6.1%
osario G Anera . . . . .
) leucomas, cataratas,etc. :18%
Marrocos, 2009 (45) ( ) Hipermetropia equi.esf.>2.00D Hipermetropia: 18% 5a12
Astigmatismo <-0.75D Astigmatismo:23.5%
- - Portadores de patologia
Rgbgrt Montes (catarata, opacidades Miopia < -0.25D Miopia: 25.7%
Mico, Espanha, . . . . L o 9a19
2000 (41) corneais, tracoma,etc.) Hipermetropia > 0.25D Hipermetropia: 29.4%
- Falta de cooperacao; . .
. . X T Hipermetropia: 1 a 2%
Kovin 5. Naidoo, Fraca fixacao; Miopia equi. Esf. < -0.50D Miopia: 3% até aos 13
Africa do Sul, 2002 -Opacidades; . . o s 5a15
. Hipermetropia > 2.00D anos e 9% até aos 15
(26) - Reflexos corneais anos
incertos.
Dana Robaei, Miopia equi. Esf < -0.50D Miopia: 12.8%
Sydney (Australia), Nao definidos Hipermetropia > 2.00D Hipermetropia: 5% 6ai2
2004 (39) Astigmatismo > 1.00D Astigmatismo: 9.4%
Erin M. H Astigmatismo insignificante _Astigmatismo
A o0 N&o definidos <1.00D insignificante: 68.6% | 11 3 13
merica, 2006 (46) Astigmatismo significante > 1.00D Astigmatismo
significante: 31.3%
Mohammad Khalaj, -Portadores de condicées | Emetrope entre +0.25 e -0.25D de Miopia: 66.2%
Irdo (Qazvin), 2014 patologicas; esfera Hipermetropia: 19.8%
(5) - Usuar1.os de medlga.c;ao . Miopia < jO.SOD Astigmatismo: 8.37% 7a18
com efeitos secundarios a Hipermetropia > 0.50D
nivel ocular. Astigmatismo > 0.75D
M. Gerardo Miopia equi.esf < -0.50D Miopia: 49-7%:)
Villareal, Suécia, N&o definidos i Alta miopia < -5 D Hi lﬁﬁﬁwﬁfgl?&?w 15
2000 (48) Hipermetropia equi.esf. > 1.00D P pia: 6.4

Astigmatismo >1.50D

Astigmatismo: 5.2%
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No contexto de salde publica, o conhecimento dos erros refrativos mais prevalentes em cada
regiao e sua correcao sao cruciais, de forma a entender melhor as causas deste tipo de
problema e a evitar as consequéncias de um erro refrativo ndo corrigido. Para que isso seja
possivel, os rastreios visuais revelam-se uma grande ajuda. Os rastreios visuais em criancas na
idade escolar devem ser realizados nas escolas, de modo a alcancar o maior numero de
criangas possivel. Para esse efeito € necessario tomar medidas adequadas e adotar cuidados
especiais na preparacao do espaco e na selecao dos testes a realizar. Um rastreio visual
escolar deve ser eficaz, simples e seguro. (47) Os exames realizados passam sempre pela
avaliacao da acuidade visual, preferencialmente com cartas logMAR. Apesar de uma medicao
binocular, para inferir sobre a presenca de um erro refrativo, poupar tempo e nao ser tao
cansativo para a crianca, esta medida deve ser efetuada de forma monocular, pois s6 assim é
possivel detetar casos de ambliopia ou de um grande défice visual num so6 olho. Outro exame
essencial a realizar € uma medida de refracdo, que em ambiente escolar revela-se de
primordial importancia o recurso a refracdo automatica. Para comprovar a existéncia de visao

binocular também é costume a avaliacdo da estereopsia com o teste da mosca. (2,45)
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Capitulo 3 - Metodologia

3.1 Enquadramento do estudo

Os dados do presente estudo foram recolhidos no ambito de um rastreio visual realizado
durante o ano letivo 2013/2014 no agrupamento de escolas Péro da Covilha. O projeto foi
autorizado pela direcao geral da educacao e aprovado pela comissdo de ética da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior (Anexo1). Todas as criancas que
participaram neste estudo apresentaram o consentimento informado (Anexo 2) devidamente

assinado pelo seu encarregado de educacao, autorizando a sua participacao.

3.2 Participantes

Dos 480 estudantes matriculados no 2° ciclo de ensino basico do agrupamento de escolas Péro
da Covilha, participaram nesta atividade 372 criancas, registando-se uma adesdo a atividade
de 77.5% dos estudantes. Os participantes apresentavam uma idade média de 10.86+0.82,
num intervalo entre os 10 e os 14 anos.

Foi essencial estabelecer critérios de selecdo da amostra, de modo a sinalizar os participantes

com as caracteristicas adequadas para o presente estudo.

3.2.1 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusao

Para este estudo, os participantes do rastreio atras referido, obedeceram obrigatoriamente

aos seguintes critérios:

e Frequentar o 2° ciclo de ensino basico no agrupamento de escolas Péro da Covilh3;
e Ter idade compreendida entre os 10 e 0s 14 anos, inclusive;
e Os encarregados de educacao terem assinado e autorizado a participacao dos seus

educandos no respetivo estudo.

Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo, os alunos rastreados que apresentaram pelo menos um dos

seguintes critérios:

e Ser portador de patologia ocular, visivel ou reportada pela crianca, tais como:

catarata congénita ou traumatica, ptose palpebral, glaucoma ou afaquia;
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e Ser portador de alguma doenca com interferéncia cognitiva, visivel ou relatada, tais
como défice de atencao e hiperatividade, autismo ou outra doenca neuroldgica que
interfira com a adequada colaboracao da crianca na atividade;

e Presenca de estrabismo, fixacao instavel ou nistagmo observavel no cover teste, por
interferir na aquisicao de dados do plusoptix;

e Ma colaboracao da crianca, com respostas ambiguas aos testes subjetivos.

3.2.2 Caracterizacao da amostra

Apds concretizada a avaliacdo visual e respetiva analise dos dados, foram excluidas 18
criancas: uma crianca com 16 anos de idade, 4 criancas portadoras de patologia (catarata
congénita, autismo, trissomia 21 e diabetes), 8 criancas com estrabismo, 2 com nistagmo,
uma crianca que manifestava ver em diplopia monocular e binocularmente, na medicao da
acuidade visual, e ainda duas criancas onde nédo foi possivel obter-se resultados no AR (uma
por ser portadora de lentes de contacto e outra por lacrimejo em excesso, nao conseguindo
manter a fixacao tempo suficiente para a medicao).

Depois de aplicados os critérios de exclusdo, a amostra final ficou constituida por 354
criancas. A distribuicdo destas segundo o género sexual, contou com 172 rapazes e 182
raparigas. A distribuicdo das criancas segundo o ano de escolaridade de frequéncia, indicou
192 criancas a frequentar a 5° ano de escolaridade e 162 a frequentar o 6° ano.

A ilustracao 6 permite observar a frequéncia destas distribuicdes.

distribuicdo segundo o

g l Distribuicdo segundo o ano
género sexua

escolar frequentado

Hrapazes
m5° ano

H raparigas
H6° ano

Ilustracao 6: frequéncia relativa da distribuicdo das criancas segundo o género sexual (A) e por ano
escolar que frequentam (B).
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3.3 Procedimentos

O protocolo de rastreio visual envolveu a aquisicdo de varios dados, iniciando-se por um
inquérito sobre variaveis demograficas, questoes de salide geral e ocular. Seguiu-se a recolha

de dados relativos a refracdo ocular e binocularidade. A sequéncia de testes efetuada foi a

seguinte:
1-  Inquérito;
2- Medicao de refracao habitual;
3- Medicao da refracdo automatica;
4- Medicao da Acuidade Visual habitual, em visao de longe (OD e OE);
5- Realizacao do cover teste em visao de longe.

3.3.1 Descricao dos Procedimentos

1. Inquérito

Foi preenchido um inquérito (anexo 3) para aquisicdo de dados demograficos e questoes
relacionadas com o historial clinico e ocular da crianca. Este questionario foi preenchido
sobre a forma de entrevista e os dados do mesmo serviram para verificar parte dos critérios

de inclusao e/ou exclusao.
A crianca foi inquirida sobre:

e Os seus dados pessoais: idade, género sexual, ano letivo que frequenta;

e Salde geral: se sofre de alguma doenca, se foi alguma vez operado ou se toma
alguma medicacao;

e Historia ocular: se fez ja alguma consulta, se usa oculos ou lentes de contacto, se
alguma vez realizou treino visual, se alguma vez foi operado aos olhos;

e Historia médica familiar (m&e/pai): se algum progenitor sofre de alguma doenca

geral ou ocular.

2. Refracao habitual

A todas as criancas que se apresentaram com oculos, foi medida a sua correcao otica no
frontofocometro digital Hulvitz, modelo CLM-3100P, e assinalada na folha de registo deste

estudo (Anexo 4).

3. Refracdo automatica

Foi utilizado o autorefratometro pediatrico plusoptix modelo A09, com o objetivo de se
realizar a medicao da refracdo do paciente de forma automatica. Para a aquisicdo desta

medida seguiram-se as indicacdes do fabricante, tais como se descrevem a seguir:
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e A crianca foi comodamente sentada a 1 metro do aparelho, em ambiente com
iluminacdo atenuada. As criancas que usam éculos, solicitou-se que os retirassem;

e Pediu-se a crianca para olhar diretamente para o aparelho;

e Centrou-se o aparelho com os olhos da crianca;

e Obteve-se a medida da refracdo ocular binocularmente por trés vezes
consecutivas;

e O resultado das trés medicdes foi anotado na ficha de registo de dados (Anexo 4),

na forma esfero-cilindrica com cilindro negativo.

De modo a facilitar o tratamento dos resultados obtidos com o plusoptix foi necessario
converter os valores das poténcias da forma esfero-cilindrica para uma representacao vetorial

como descrito na seccdo de analise de dados deste capitulo.

Quando a crianca ja usava correcdo Otica, todos os exames que se seguem foram

realizados sobre os éculos da crianca.

4. Acuidade Visual habitual, em visao de longe

Para a realizacdo deste teste, o sujeito foi comodamente sentado a uma distancia de 4
metros da carta de acuidade visual. A sala apresentava uma boa iluminacao. A medida foi
realizada sobre a compensacao otica habitual do sujeito, obtendo-se as medidas monoculares,

iniciando a avaliacao sempre pelo olho direito.

O material utilizado foi um oclusor translucido, cartas ETDRS (uma para cada olho) e um

cartao auxiliar para comprovar a leitura (Anexo 5).
O procedimento usado foi o seguinte:

e Tapou-se o olho esquerdo e pediu-se a crianca para ler a primeira letra de cada linha,
até que nao identifique ou identifique mal uma letra (primeiro erro);

e Depois do primeiro erro, voltou-se duas linhas atras e pediu-se de novo a crianca para
ler todas as letras dessa linha:
- Se errou alguma letra nessa linha, andou-se progressivamente linhas mais acima, até
a identificacdo correta de todas as letras da mesma linha;
- Apos identificar a Ultima linha que a crianca consegue ler sem nenhum erro, passou
a ler a linha seguinte.

e O teste foi finalizado quando a crianca nao conseguiu ler corretamente mais de 50%
das letras numa linha;

e Tapou-se o olho direito e repetiu-se o procedimento.

A medida da acuidade visual foi anotada na folha de registos (Anexo 4), no local apropriado,

em escala VAR (visual acuity rating).
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5. Cover teste em visao de longe

Material que foi necessario:

e Oclusor;
e Barra de prismas;

e Teste de fixacao de uma letra de acuidade visual 20/30, a 5 metros.
Procedimento:

e A crianca foi instruida a fixar a letra, mantendo-a nitida durante todo o teste;

e Aplicacao do cover teste unilateral: O observador tapou o OD e observou o OE e de
seguida o contrario;

e Em caso de auséncia de estrabismo, aplicou-se o cover teste alternante para avaliar a
presenca de foria;

e Em caso de se observar a presenca de uma foria o desvio foi neutralizado com o
cover-teste alternante e com recurso a barras de prismas;

e Durante o procedimento foi observada a existéncia de qualquer desvio vertical e a

presenca de nistagmos.

3.4 Tratamento de dados

3.4.1 Representacao vetorial da poténcia

Com o objetivo de analisar estatisticamente os resultados obtidos pelo autorefratometro, foi
necessario efetuar a conversao dos valores na forma esfero-cilindrica para a forma vetorial.

Para este efeito, recorreu-se aos vetores de poténcia segundo a descricdo de Thibos. (48)

Segundo Thibos, os coeficientes de Fourier representam os parametros naturais de uma lente.
A representacao de uma lente esfero-cilindrica na sua forma retangular é dada como a soma
de uma lente esférica com dois cilindros cruzados, um com eixo a 0° e outro com eixo a 45°,
sendo que as trés coordenadas axiais (x,y,z) correspondem aos trés coeficientes de Fourier
(M,J0,J45).(49)

A representacao vetorial facilita a analise estatistica das componentes astigmaticas, tanto do
ponto de vista descritivo como na inferéncia estatistica. Deste modo, procedeu-se a
conversao dos os valores da esfera (S), do astigmatismo (C) e do eixo (a) para os vetores (M,

JO, J45), usando as seguintes expressdoes matematicas: (45)
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M =5+ )

Jo = (—g) cos(2a) (3)

J45 = (— %) sen(2a) (4)
Onde:

- 0 componente M representa o equivalente esférico;

- O componente JO (fase coseno) representa os cilindros cruzados de Jackson no eixo
a 0° ou 180°. Ou seja expressa as diferencas no poder didptrico entre o meridiano
horizontal e vertical, sendo positivo para astigmatismo direto e negativo para
astigmatismo indireto;

- O componente J45 representa os cilindros cruzados de Jackson no eixo a 45° (fase
seno), ou seja expressa o valor do astigmatismo obliquo, sendo positivo para eixos =+

45° e negativo para eixos + 135.

Estes 3 componentes sao matematicamente independentes uns dos outros, ou seja nenhum
deles pode ser originado pela combinacao dos restantes.(48) Esta independéncia vai permitir
a comparacao da prevaléncia dos diferentes tipos de astigmatismo através da comparacao

entre os diferentes vetores. (50)

Quando é necessario converter-se de novo cada poténcia para a sua forma esfero-cilindrica
utilizam-se as equacoes 5, 6 e 7, onde C equivale ao valor do cilindro, S ao valor da esfera e A

ao valor do eixo.

C= —2./J452 +J180% (5)

S=M-% (6)

_1tan™! jus
A= — (iso) (7)

3.4.2 Classificacao das ametropias segundo a severidade

Tendo em conta a faixa etaria rastreada e os métodos utilizados houve a necessidade de
estabelecer limites de classificacao segundo a severidade, para a acuidade visual e para as

medidas do autorefratometro.

Segundo os limites sugeridos pelo manual “Borish’s Clinical refraction”, adaptando-os a faixa
etaria rastreada e com o auxilio da pesquisa bibliografica apresentada no capitulo 2, foi
considerado como critério para a detecdao do erro refrativo os resultados obtidos com o

autorefratometro pediatrico plusoptix listados na tabela 7. (4,6,34,42,45)
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Na medida da acuidade visual, seguiram-se as indicacGes sugeridas por outros autores em
estudos semelhantes, realizados em sujeitos da mesma faixa etaria.(1,51,52) Foi considerado
como ponto de corte para a indicacao de comprometimento visual uma AV pior ou igual a 90
VAR, em pelo menos um dos olhos. Este valor correspondente a 0.2 logMAR ou a 4/6.3 na

escala de Snellen a 4 metros ou a 0.63 em escala decimal.

Tabela 7: Critérios utilizados para a sinalizacdo de erro refrativo significativo e de baixa acuidade
visual.

Parametro Critério Classificacao

<90 VAR Acuidade Visual reduzida

Acuidade Visual

> 90 VAR Acuidade Visual aceitavel
<-0.75D a > -1.50D Miopia baixa
<-1.50D a > -6.00D Miopia moderada
< -6.00D Miopia alta
>1.50D a < 3.00D Hipermetropia baixa
Autorefratometro
. Hipermetropia < 3.00D a > 6.00D Hipermetropia moderada
plusoptix
< 6.00D Hipermetropia alta
<- 0.75D a >-1.50D Astigmatismo baixo
Astigmatismo <-1.50D a > -6.00D Astigmatismo moderado
< -6.00D Astigmatismo alto

3.4.3 Analise estatistica

Foi elaborada uma base de dados numa folha de calculo no programa excel. Nesta folha
efetuaram-se os calculos necessarios para classificacdo de cada resultado, segundo o tipo de
erro refrativo e segundo o nivel de acuidade visual, seguindo-se os critérios da tabela 7. O
tratamento e analise estatistica dos dados foram efetuados no programa Statistical Package

for Social Sciences (SPSS), versao 18.0 para Windows 7.

Procedeu-se uma analise estatistica descritiva, caracterizando a amostra nas variaveis de
interesse: demograficas e optométricas.

Foi também executada uma analise descritiva das variaveis em estudo (Acuidade visual e erro
refrativo). Foram calculadas médias e desvios padroes, no seu todo ou apresentadas segundo

a estratificacao da amostra.
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Para o estudo das diferencas entre grupos, estudou-se a normalidade da distribuicao das
variaveis pelo teste de Kolmogorov-Smirnov (KS). Nos casos onde se verificou a presenca de
distribuicao normal aplicou-se o t de student. Nos casos onde o pressuposto da normalidade
nao foi verificado recorreu-se a testes ndo paramétricos tais como o como o teste de
Wilcoxon para amostras emparelhadas ou o teste de Kruskal-Wallis para amostras
independentes. O nivel de significancia de cada teste foi inferido pelo nivel de significancia
estatistica dada pelo p value, consideraram-se os resultados com significado estatistico
sempre que p <0.05. (26,27,38)
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Capitulo 4 - Resultados

4.1Refracao habitual

4.1.1 Distribuicao dos diferentes erros refrativos

Das 354 criancas elegiveis neste estudo verificou-se que 88 sao portadoras de oculos, o que
corresponde a 24,86% da amostra estudada.

De forma a sinalizar e distinguir as correcdes miopicas das correcdes hipermetropicas e das
astigmaticas, calculou-se a decomposicdo vetorial, da refracao habitual de cada crianga,
obtida através do frontofocometro, para as 88 criancas portadoras de oculos. Neste ponto
considerou-se miopia sempre que o equivalente esférico foi negativo e hipermetropia se o
equivalente esférico foi positivo. A presenca de qualquer componente cilindrica foi sinalizada

através da presenca das componentes JO e/ou J45.

Tabela 8: distribuicao dos erros refrativos nas criancas portadoras de oculos.

Média -2.04 1.41 0.57 -0.003
oD + OE Desvio padrao 1.58 1.51 0.70 0.29
N=176 N 118 55 128 124
Frequéncia 66% 30% 72% 70%
Média -2.00 1.45 0.58 0.066
oD Desvio padrao 1.52 1.53 0.77 0.29
N=88 N 60 27 63 60
Frequéncia 68% 30% 71% 68%
Média -2.07 1.38 0.56 -0.069
OE Desvio padrao 1.63 1.50 0.64 0.29
N=88 N 58 28 65 64
Frequéncia 65% 31% 73% 72%
Kolmogorov-Smirnov (p value) 0.07 0.00 0.00
0.05 0.00 0.00
Wilcoxon (OD e OE)(P value) 0.913 0.213 0.102
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A tabela 8 apresenta a distribuicdo dos erros refrativos segundo o calculo do equivalente
esférico e decomposicao vetorial, nas criancas portadoras de dculos. Lista-se ainda o p value
do teste da normalidade da distribuicdo destas variaveis entre olho direito e olho esquerdo
(Kolmogorov-Smirnov) e do teste da analise de varidancia ndo paramétrica para amostras

emparelhadas (Wilcoxon).

Observou-se que o astigmatismo é o erro refrativo mais prevalente entre as criancas que usam

oculos. Quanto ao erro refrativo esférico, a miopia foi a ametropia mais comum.

Comprovou-se através do estudo das diferencas entre amostras emparelhadas que nao
existem diferencas significativas entre os resultados dioptricos do olho direito e do olho
esquerdo. Para facilitar a organizacao dos dados, a restante analise foi efetuada apenas para

o olho direito.

A tabela 9 mostra a frequéncia de correcao midpica, hipermetropica e cilindrica, segundo a
sua magnitude. Considerou-se miopia insignificante sempre que o equivalente esférico se
encontrava entre 0 e -0.50D inclusive, miopia leve quando se encontrava entre - 0.75D e -
1.25D inclusive, miopia moderada para valores entre -1.50D e -5.75D inclusive e miopia alta
quando € igual ou superior a -6.00D. No caso de hipermetropia foi considerada como
insignificante, de 0 a +1.25D inclusive, entre +1.50D e +2.75D inclusive hipermetropia leve,
moderada quando situada entre +3.00D e +5.75D inclusive e alta quando igual ou superior a
+6.00. Astigmatismos entre 0 e - 0,50D inclusive, foram considerados insignificantes. De entre
a refracao cilindrica significativa, para valores entre -0.75D até -1.25D inclusive, considerou-
se como astigmatismo leve, para valores entre -1.50D a -5.75D inclusive, considerou-se como
astigmatismo moderado e por fim valores de cilindro superiores ou iguais a -6.00D como

astigmatismo alto.

Tabela 9: frequéncia da correcao esférica e cilindrica segundo a sua magnitude.

Astigmatismo Miopia | Hipermetropia
Insignificante 27 (42.86%) 11 (18.33%) 17 (62.96%)
Leve 16 (25.40%) 14 (23.33%) 5 (18.52%)
Moderado 20 (31.75%) 34 (56.66%) 4 (14.81%)
Alto 0 (0%) 1 (1.66%) 1 (3.70%)

Salienta-se a grande quantidade de criancas corrigidas para astigmatismos e hipermetropias
insignificantes, 42.86% e 62.96%, respetivamente. O astigmatismo moderado foi o mais
encontrado entre as criancas que usavam refracdo cilindrica significativa. A nivel de correcao
da miopia a magnitude mais frequente revelou-se ser a moderada com 56.66%. Em relacdo a

hipermetropia, no seguimento da grande percentagem de criancas corrigidas para
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hipermetropia insignificante, observou-se também uma grande percentagem de

hipermetropia leve (18.52%).

Delimitou-se também o astigmatismo quanto ao eixo, utilizando o método de Thibos. Para isso
foi necessario ter em consideracdo, a componente JO de onde inferimos astigmatismos diretos

ou indiretos e a componente J45 de onde inferimos astigmatismos obliquos.
Para a analise segundo Thibos foram usados os seguintes critérios: (48)

e Astigmatismo direto: |JO|> |J45| e JO positivo;

e Astigmatismo indireto: [JO|> |J45]| e JO negativo;

e Astigmatismo obliquo: |J45(|> |JO].

Os resultados podem ser observados na ilustracao 7, incluindo todas as criancas que usavam

oculos e eram portadoras de astigmatismo.

B Astigmatismo direto
B Astigmatismo indireto

Astigmatismo obliquo

Ilustracao 7: Distribuicao do astigmatismo quanto ao eixo, presente na refracao habitual.

Das 63 criancas compensadas com componente astigmatica, a maioria encontrava-se corrigida
para astigmatismo direto (86%). De seguida, uma pequena percentagem encontrava-se
compensada para astigmatismo obliquo (9%) e uma porcao ainda menor corrigida para

astigmatismo indireto (5%).

4.1.2 Comparacao entre a refracao habitual e a refracao automatica

Os resultados relativos a refracao habitual, medidos no frontofocometro no formato esfero-
cilindrico, foram convertidos para a sua forma vetorial segundo as equacdes 5, 6 e 7
mencionadas no capitulo da metodologia. Na tabela 10 observam-se os valores médios e

respetivo desvio padrao da decomposicao vetorial relativa aos resultados do autorefratometro
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e relativos aos resultados da refracao habitual para as criancas que se apresentaram com
oculos. Também se apresentam os resultados do p value do teste Kolmogorov-Smirnov e do
teste Wilcoxon para estudo das diferencas entre os resultados da refracao em oculos e da

refracdo automatica.

Tabela 10: Valores médios da decomposicao vetorial da refracdo habitual e automatica nas criangas com
oculos.

Criangas que usavam dculos (N=88) Refragdo habitual (RX) -0.93 +1.17 0.58+0.77 0.066+0.29

Refragdo automadtica -0.83+2.14 0.41+0.62 0.059+0.21
(AR)
Kolmogorov-Smirnov (p value) 0.07 0.00 0.00
Refragdo habitual
0.004 0.00 0.00

Refragdo automatica

Teste de diferencas (RX e AR) 0.959 0.627 0.485

Wilcoxon (P value)

Constata-se que nado ocorrem diferencas significativas, entre os valores médios da
decomposicao vetorial obtidos na refracdo habitual e automatica, na amostra de criancas

portadoras de oculos.

4.2 Refracao automatica

Todas as medidas obtidas com o plusoptix foram transpostas para os seus componentes
vetoriais. A tabela 11 expbe a estatistica descritiva da amostra total (354 criancas) nos trés
componentes vetoriais. Apresenta-se ainda o resultado da analise estatistica, desde o estudo
da normalidade inferido pelo teste Kolmogorov-Smirnov até ao estudo das diferencas pelo
teste Wilcoxon, que mostra o significado estatistico das diferencas entre o olho direito e olho
esquerdo em cada um dos parametros referidos. Nos testes estatisticos apresenta-se apenas o

resultado da significancia estatistica.

Uma vez que a distribuicdo das variaveis nao é normal, o estudo das diferencas foi realizado

com um teste nao paramétrico. Como se pode constatar, ndo se encontraram diferencas
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significativas entre os dois olhos em nenhum dos parametros avaliados, pelo que a restante

analise sera realizada apenas para o olho direito.

Tabela 11: Estatistica descritiva da amostra total, nos componentes vetoriais.

Kolmogorov- Kolmogorov- Wilcoxon (0D
OD (Média:DP) . OE (MédiaDP) .
Smirnov (OD) Smirnov (OE) X OE)
-0.03x1.21 -0.05+1.17
Jo 0.11 +£0.37 0.000 0.12+0.35 0.000 0.707
J45 0.0052+0.13 0.000 -0.011x0.14 0.000 0.220

4.2.1 Resultados do AR segundo as caracteristicas da amostra

Para se compreender as diferencas entre varias categorias, nomeadamente sexo, ano de
escolaridade e utilizacdo prévia de refracdo, estratificou-se a amostra segundo estes
parametros e aplicou-se um teste estatistico para estudar as diferencas entre grupos, de cada
um dos componentes vetoriais da refracdo automatica. Dado que a distribuicdo destas
variaveis ndao obedece a normalidade, aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis para esta analise.

Os resultados encontram-se na tabela 12.

Tabela 12: valores médios e desvio padrdo das componentes vetoriais segundo diferentes estratos.
Estrato Kruskal- Kruskal- Kruskal-
(subgrupo) Wallis Jo Wallis J45 Wallis
Am°('°‘3t$)t°ta' -0.0311.21 0.1120.38 0.0052:0.14

TISTRTE  -0.096+1.09 0.12+0.41 -0.0021+0.13
0.0089 0.717 0.111
Meninos (171) 0.032:1.34 0.1120.35 0.013:0.14
Usuario de 0.05940.20
6culos (88) -0.83£2.13 * 0.41:0.62 R .
0.000 0.000* 0.002
_ o -0.012+0.093
Nao usuario de EEPEINT 0.015+0.17
oculos (266)
Altinos do -0.0541.14 0.10+0.37 -0.0054+0.12
5°ano (194)
0.734 0.140 0.120
Alunos do
-0.0066+1.30 0.13+0.40 0.018+0.15

6°ano (160)

*significativo para o nivel 0,01
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Podemos observar na comparacao entre sexos e entre ano de escolaridade, que nao se

encontram diferencas significativas em nenhum dos componentes vetoriais (M, J0,J45).

Por outro lado na comparacdo entre usuarios e nao usuarios de éculos, tal como seria de

esperar atentam-se diferencas significativas em todos os componentes vetoriais.

De entre as 266 criancas que nao usavam oculos, cerca de 13% (35 criangas) apresentaram um

erro refrativo significativo segundo o ponto de corte do autorefratometro.

4.2.2 Erros refrativos segundo o ponto de corte do AR

Neste ponto do estudo, foram utilizados os valores médios obtidos no autorefratometro, na
sua forma esfero-cilindrica. A representacdo esfero-cilindrica revela-se mais intuitiva para a

analise dos resultados da refracao.

Os valores médios do autorefratometro calculados na forma vetorial M,JO e J45, foram de
novo convertidos para a forma esfero-cilindrica M, C e a. Para esta analise, foram
considerados emetropes todos os sujeitos cujos resultados do AR se encontravam entre +1.25D
e -0.50D de equivalente esférico e inferiores a -0.50D de cilindro, inclusive. Considerou-se
miope, sempre que o equivalente esférico M foi < -0.75D, hipermetrope quando M > 1.50D e

astigmata quando C < -0.75D.

A tabela 13, expde a frequéncia de cada tipo de erro refrativo e os valores médios do

equivalente esférico M, para cada um dos grupos anteriormente descritos.

Tabela 13: Estatistica descritiva da amostra, na forma esfero-cilindrica.

N (OD) Frequéncia M (MédiaxDP)
Amostra total 354 100%
Emetropia 242 68.3% 0.32+0.45
Miopia 4 11.6% -2.25£1.26
Hipermetropia 19 5.4% 2.66+1.01
Astigmatismo 52 14.7%

A frequéncia de erros refrativos inferidos a partir dos resultados da medicao automatica e,
escalonados por gravidade segundo os critérios descritos na tabela 7 da metodologia, sao

apresentados na ilustracao 8. Observa-se uma prevaléncia total de erros refrativos em cerca
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de 32% das criancas da amostra total (112 criancas). Destas 36% sao

hipermetropes e cerca de 46% astigmatas.

miopes,

35

30

25

20

15

N2 de sujeitos

10

M baixa
B moderada

alta

Miopia Hipermetropia Astigmatismo

Ilustracao 8: Frequéncia de erros refrativos, obtidos na refracao automatica.

17%

Pode-se constatar a miopia moderada como o erro refrativo mais prevalente, seguida de

perto pelo astigmatismo baixo.

Distribuicao segundo o astigmatismo

No que respeita ao astigmatismo, fragmentou-se a amostra consoante a sua associacao ou nao

a algum tipo de erro refrativo esférico. Os resultados podem ser visualizados na ilustracao 9,

de acordo com a contagem de sujeitos nessa condicao.

Astigmatismo simples
N=17

astigmatismo N = 52 N =13

— astigmatismo associado a miopia

— astigmatismo associado a
hipermetropia N = 22

Ilustracao 9: sub-divisdo do astigmatismo através da associacao a outro erro refrativo.
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Verifica-se que na maioria dos casos o astigmatismo encontra-se associado a outro erro
refrativo. Pode-se observar também que a associacdo do astigmatismo com a hipermetropia é

a condicao mais frequente.

Além da divisdo do astigmatismo pela magnitude e pela sua associacdo com outros erros
refrativos também se delimitou quanto ao eixo. Para este efeito foi utilizado o método de
Thibos. Através deste método conseguimos concluir qual a componente mais predominante,
sabendo que a partir da componente JO inferimos astigmatismos diretos ou indiretos e através

da componente J45 inferimos astigmatismos obliquos.

Os resultados desta analise podem ser visualizados na ilustracao 10, estando incluidas todas
as criangas referidas com astigmatismo significativo na refracdao automatica. Pode-se observar

o astigmatismo direto como o mais prevalente.

B Astigmatismo direto
B Astigmatismo indireto

Astigamatismo obliquo

Ilustracao 10: distribuicao da frequéncia do astigmatismo quanto ao eixo.

4.3 Acuidade Visual

Fazendo uma comparacao entre a AV dos dois olhos na amostra total, com o auxilio do teste
Wilcoxon obteve-se um P= 0.160. Nao se observando diferencas significativas entre o olho

direito e o olho esquerdo, a restante analise foi realizada somente para o olho direito.

Tal como referido anteriormente, foi utilizado o ponto de corte de 90 VAR para diferenciar
uma acuidade visual normal de uma acuidade visual reduzida. Note-se que todas as medidas

da acuidade visual foram realizadas sobre a compensacao habitual das criancas.

Para uma melhor analise dos resultados obtidos na acuidade visual, dividiram-se as criancas
em dois grupos: O grupo de criancas com acuidade visual reduzida e o grupo de criancas com

acuidade visual normal. Com base nestes critérios obtiveram-se os seguintes resultados:
e Criancas com AV reduzida (AV < 90VAR) no olho direito:51 (14.5%);

e Criancas com normal (AV> 90VAR) no olho direito: 303 (85.5%);
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4.3.1 Acuidade visual e refracao automatica
Amostra total

Relacionando a acuidade visual com os componentes vetoriais M, JO e J45, obtidos no
plusoptix, podemos determinar qual a componente que mais contribuiu para a baixa de AV.
Na tabela 13 sdao apresentados os resultados do estudo das diferencas entre cada um dos
componentes vetoriais, para os dois grupos de sujeitos, com AV<90VAR e com AV> 90VAR. A
distribuicdo das variaveis em estudo, para os sujeitos com AV<90VAR ndo mostrou
normalidade pelo que a analise foi efetuada pelo teste ndao paramétrico de Kruskal-Wallis.

Apresentam-se os resultados da significancia estatistica do teste.

Tabela 13: Comparacéo entre Niveis de acuidade visual e os componentes vetoriais.

Média M Kruskal Média JO+- Kruskal- Média J45+- Kruskal-
+- desvio padrao  -Wallis  desvio padrao Wallis desvio padrao Wallis
AV>90  0.13:0.87 0.094+0.33 0.0031+0.14
0.000* 0.025* 0.218
AV <90 -1.16x2.19 0.20+0.59 0.017+0.13

*significativo para o nivel 0,01

**significativo para o nivel 0,05

Através desta comparacdo podemos inferir que os componentes M e JO tém influéncia

significativa na AV, ao contrario do que acontece com o componente J45.

Acuidade visual reduzida

O grupo de criancas com acuidade visual reduzida foi subdividido em dois subgrupos, segundo

o estado refrativo:

e Criancas com AV reduzida e sem erro refrativo significativo, segundo o ponto de corte

do autorefratometro plusoptix;

e Criancas com AV reduzida e que apresentaram um erro refrativo significativo no

autorefratometro plusoptix.

A tabela 14 apresenta os dados relativos a esta subdivisao, e a discriminacao do tipo de erro

refrativo.
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Tabela 14: Discriminacao do tipo de erro refrativo, nas criancas com baixa de AV.

Caracteristica N Frequéncia
Criangas com baixa AV 51 100%
Criangcas com baixa AV e
sem refrativo significativo 13 25.49%
no AR
38 74.51%
Miopia simples 22 57.89%
Criancas com baixa AV e Hipermetropia ’ 2 63%
erro refrativo significativo simples o
no AR Simples (6) 40%
Astigmatismo
C/ miopia (7) 46.67%
(15) 39.47%
C/hipermetropia (2) 13.33%

A maioria das criancas com AV reduzida apresenta um erro refrativo significativo no AR,
destas uma grande percentagem apresenta miopia simples (57.89%) e apenas uma pequena
percentagem (2.63%) apresenta hipermetropia simples. Em relacdo a componente cilindrica
39.47% das criancas com AV reduzida apresenta algum grau de astigmatismo, sendo mais

prevalente a sua associacao com a miopia.

E de salientar também que das 51 criancas sinalizadas com acuidade visual reduzida, 13

(25,49%) nao apresentaram erro refrativo significativo na medicao com o AR.

Erro refrativo significativo

0 grupo de criancas sinalizadas com erro refrativo segundo os critérios do AR, foi subdividido

segundo o nivel de acuidade visual.

e Criancas com erro refrativo significativo, segundo o ponto de corte do

autorefratometro plusoptix e com acuidade visual reduzida;

e Criancas com erro refrativo significativo no autorefratometro plusoptix e com

acuidade visual normal.

A tabela 15 cruza os resultados da acuidade visual com cada tipo de erro refrativo.
Contabilizam-se apenas as criancas que apresentam resultados de AR compativeis com erro
refrativo significativo. A maioria dos sujeitos miopes revelou ter uma acuidade visual
reduzida. Por outro lado no caso da hipermetropia e do astigmatismo a maioria revela

acuidade visual normal.
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Tabela 15: Discriminacao do nivel de AV, nas criancas com AR significativo.

Caracteristica [\

Criangas com AR

significativo

Criangas com AR Miopia 18 16%
significativo e com AV Hipermetropia 15 13%
normal Astigmatismo 37 33%
Criangas com AR Miopia 23 21%

significativo e com AV
reduzida Hipermetropia 4 4%
Astigmatismo 15 13%

Comparando a média de AV nas criancas sinalizadas pela refracdo automatica com erro
refrativo significativo, com a média da AV nas criancas sem erro refrativo obtém-se os

seguintes resultados:
Média de AV em criangas com erro refrativo = 92,04 +6.88 VAR
Média de AV em criangas sem erro refrativo = 98,56 + 4.37 VAR

Conforme esperado, nas criancas sem erro refrativo sinalizado, observa-se uma média de
acuidade visual superior a encontrada nas criancas sinalizadas com erro refrativo

significativo.

4.3.2 Acuidade visual em usuarios de oculos

Analisaram-se os valores obtidos na AV habitual das criancas que usavam o6culos em funcao
dos resultados da sua refracao habitual e da refracdo automatica. A tabela 16 mostra estes

resultados.

Tabela 16: comparacao dos resultados da AV com a refracao habitual e automatica.

Rx habitual (88)  Rx habitual ~ AR (41) Rx habitual = AR (47)
AV> 90 57 30 27
AV=90 31 11 20

Estipulou-se que para existir uma diferenca significativa entre a refracao habitual (resultados
do frontofocometro) e o valor da refracdo automatica tera de existir uma diferenca igual ou

superior a + 0.75D em valor de equivalente esférico ou de cilindro. Deste modo foi possivel

41



inferir quantas criancas que ja usam éculos e que apresentam uma acuidade visual reduzida,

poderao estar com a sua correcao otica desatualizada.

No caso das 31 criancas portadoras de 6culos e com AV reduzida, apenas 11 apresentam uma
refracao habitual e refracdo automatica idéntica, sugerindo que estas poderao ter a presenca
de um problema nao otico que interfira na sua AV, ou que a sua AV nao seja melhoravel, ou
simplesmente nao tenham colaborado adequadamente no teste. As restantes 20 podem estar
com a correcao dos oOculos desatualizada. Nas criancas com boa AV a maioria apresentou
similaridade entre os resultados da refracdo habitual e automatica, no entanto é de realcar as
27 criancas onde isso nao acontece.
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Capitulo 5 - Discussao

Os resultados deste estudo revelam que as diferencas na acuidade visual e no tipo e
magnitude de erros refrativo, entre olho direito e olho esquerdo nao sao significativas. Deste
modo todo o tratamento de dados foi efetuado sobre as medicoes obtidas apenas ao olho
direito. Também nado se encontraram diferencas significativas entre sexo e ano de
escolaridade, concluindo-se que o tipo de erro refrativo entre rapazes e raparigas que
frequentam o 5° ou o 6°ano tém uma distribuicao semelhante.

Tendo em conta os resultados do autorefratometro, segundo os pontos de corte definidos,
foram sinalizadas com erro refrativo cerca de 32% das criancas. A maioria destas criancas ja
usava alguma compensacao otica. O erro refrativo mais prevalente revelou-se ser a miopia de
grau moderado, seguido do astigmatismo baixo. Na maior parte dos casos, o astigmatismo
encontrou-se associado a algum grau de hipermetropia. Na analise vetorial de Thibos,
segundo a classificacao do astigmatismo em relacao ao eixo, verificou-se que o astigmatismo
direto é o mais prevalente entre os pré-adolescentes estudados.

Quanto a acuidade visual, cerca de 14% da amostra total apresentou uma AV habitual abaixo
do ponto de corte definido. A maior parte das criancas que apresentaram acuidade visual
abaixo do ponto de corte foram referenciadas como miopes, através do autorefratometro.
Verificou-se ainda que a componente M e a componente JO das poténcias vetoriais, sdo as
componentes que mais penalizam os resultados da AV.

Da amostra de criancas rastreadas, verificou-se que, 25% ja sao portadoras de dculos, dessas
66% encontram-se corrigidas para a miopia, 30% para a hipermetropia e cerca de 71% para o
astigmatismo. Contudo, cerca de 35% das criancas portadoras de oculos apresentaram mesmo
assim uma AV reduzida. Pode-se também constatar uma grande quantidade de criancas com
correcao de astigmatismos e hipermetropias consideradas insignificantes, com correcoes de 0
a z0.50D, inclusive. Das correcoes astigmaticas verifica-se que o astigmatismo direto é o mais
prevalente nas criancas que ja usavam oculos. As criancas com correcao de astigmatismo
indireto e obliquo foram muito poucas, sendo em nimero de 3 e 6 respetivamente. Os
resultados obtidos em relacao ao astigmatismo, coincidem com o referenciado no manual
“Borish's Clinical Refraction”, que considera o astigmatismo direto como o mais prevalente

em idades compreendidas entre os 2 e os 12 anos.(4)

Para que a fiabilidade e rigor dos dados obtidos nao fosse comprometida, foi tido em
consideracdo a escolha dos métodos mais adequados para rastreios visuais em ambiente
escolar, nesta faixa etaria. Para esse efeito foi necessario avaliar as condi¢oes do espaco e do
material disponivel. Chegou-se a conclusdo que as cartas ETDRS e forma de anotacdo VAR

seriam a conduta mais fiavel para avaliar a acuidade visual. (12,16,18,22) Estudos similares ja
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realizados apontam para um ponto de corte adequado entre 0.2 e 0.3 logMAR, que
corresponde a 90 e 85 VAR respetivamente. Um ponto de corte mais elevado do que estes,
como por exemplo o utilizado por Jody Fay Leone em Sidney de 103 VAR levaria a um
agravamento do panorama de erros refrativos. No presente estudo optou-se por um ponto de
corte de 90 VAR. (13,16,20)

Para a detecédo do erro refrativo em atividades de screening, a refracdo automatica € a mais
indicada e o plusoptix € apontado como sendo um aparelho eficaz, rapido e com suficiente
precisao.(25,29,31,32) Em relacao aos pontos de corte a utilizar, foi importante ter-se em
consideracao a alta capacidade acomodativa das criancas.(34,45,48) Os pontos de corte

utilizados foram baseados nas caracteristicas etarias da amostra e na literatura revista.

Na literatura cientifica a percentagem de criancas que necessita de usar éculos ainda antes
da fase adulta anda entre os 5% e 25%, valores concordantes com os resultados da presente
investigacdo, no que diz respeito as criancas ja corrigidas para algum tipo de erro refrativo
(25%) e sendo um pouco inferior & percentagem de criancas que na refracdao automatica
apresentaram um erro refrativo significativo, que se estima ser de 32%.(1,42) Os resultados
obtidos no presente estudo entram em concordancia com outros estudos similares efetuados
na mesma faixa etaria.(39,42) Analisando mais em pormenor os estudos que relatam
resultados de prevaléncia diferentes, encontra-se:

e Um estudo realizado em adolescentes europeus caucasianos, apresenta prevaléncias
de miopia inferiores as encontradas no presente estudo, no entanto a prevaléncia da
hipermetropia é superior. As diferencas podem ser explicadas atentando a
metodologia usada, pois naquele estudo os dados foram recolhidos apds a instilacdo
de cicloplégico;(53)

e Em diversos estudos efetuados em Africa encontram-se prevaléncias de erros
refrativos inferiores. Em Mocambique encontramos numa faixa etaria entre os 17 e
26 anos, uma prevaléncia de erros refrativos na ordem dos 23%. Em Marrocos no ano
de 2009 encontrou-se uma prevaléncia de miopia na ordem dos 4.6% e também
Naidoo relatou que na Africa do Sul existe uma baixa prevaléncia de todos os erros
refrativos em criancas e adolescentes. Apesar da metodologia usada nestas
investigacdes diferir em alguns aspectos, podem-se considerar estes valores como
esperados, sendo o continente africano e a etnia negra considerados a nivel mundial
com das zonas com menores taxas de prevaléncia de erros refrativos;(26,38,45)

e Comparando com estudos realizados em paises europeus, encontra-se em Espanha,
uma prevaléncia de erros refrativos em jovens entre os 9 e os 19 anos superior aos do
presente estudo, sendo indicado pelos autores uma taxa de prevaléncia na ordem dos
55%. E necessario ter em consideracdo que toda a metodologia utilizada naqueles
estudos foi diferente da utilizada neste estudo e que o ponto de corte que os autores
utilizaram foi muito mais liberal do que aquele que se usou nesta trabalho. Por outro

lado Gerrardo Villareal, descreve que na Suécia as taxas de erros refrativos sao
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inferiores as encontradas no presente estudo, sendo que o ponto de corte utilizado
por Villareal foi superior ao utilizado na presente investigacao; (41,54)
Tendo em consideracao as diferencas culturais e metodoldgicas dos diferentes estudos de
prevaléncia, sdo esperadas discrepancias entre os resultados obtidos.(38,55) No entanto, a
estimativa de resultados obtidos no presente estudo mostram-se coincidentes com a
globalidade de que nos paises desenvolvidos se encontram taxas de prevaléncia de erros
refrativos superiores aos encontrados em paises sub-desenvolvidos e até mesmo em

desenvolvimento. (41)

Sorot Wutthiphan em 2005 descreveu o astigmatismo como o erro refrativo mais comum em
criancas.(10) Na presente investigacdo também este € o erro refrativo mais comum, tanto nas
criangas portadoras de 6culos como nos resultados da refracdo automatica. Relativamente as
criancas que se apresentaram com uso de dculos, observou-se que uma grande percentagem
de correcoes para astigmatismos situam-se abaixo dos -0.75D o que entra em consenso com 0s
valores mais frequentes de astigmatismo nesta faixa etaria para a nossa zona geografica. O
mesmo se verifica no que concerne a hipermetropia, cujas correcées encontradas se

encontram fundamentalmente em valores considerados insignificantes. (10,46,53)

Na média das trés medicoes efetuadas com o plusoptix conseguiu-se obter algumas medidas
no limite de medicao do aparelho, que variavam entre -6.50D a +5.00D para a componente
esférica e valor de cilindro até -7.00D. Estes parametros coincidem com varios estudos
similares efetuados sobre o aparelho.(34,36,37) Apesar de esta ser considerada uma limitacao
do aparelho, a percentagem de casos em que nao foi possivel obter-se medi¢cdes devido a
presenca de erros refrativos fora do intervalo de medicao do instrumento foi pequena. Apenas
em 8 criancas se verificou esta situacao, e em todas elas o aparelho apesar de nao dar o valor
da magnitude do erro refrativo, referenciou-as com o tipo de erro refrativo presente (miopia

ou hipermetropia).

Dos 32% de erros refrativos estimados no presente estudo, o erro refrativo mais prevalente foi
o astigmatismo (46%), seguindo-se a miopia (36%) com média de -2.25D+1.26 e a
hipermetropia (17%) com valor médio de 2.66+1.01. Observa-se a prevaléncia dos erros
refrativos e a os respetivos valores médios semelhantes aos relatados em estudos com
critérios idénticos.(32,39,47,55) A maioria dos casos de astigmatismo apresentou resultados
de astigmatismo direto e associado a hipermetropia coincidindo com os trabalhos de Sorot

Wutthiphan e também em outras analises semelhantes efetuadas em criancas. (9,10)

Com recurso a representacdo vetorial da poténcia, nao se observaram diferencas
significativas entre sexo, olhos e ano de escolaridade, no que respeita a distribuicdo e
magnitude dos erros refrativos, constatando-se apenas diferencas significativas na
comparacao entre portadores ou nao de oculos, onde de facto os pacientes que ja usam

oculos apresentam erros refrativos de maior amplitude. Nas criancas portadoras de dculos,
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comparando a refracao habitual e automatica ndao ocorreram diferencas significativas. Ainda
analisando a decomposicao vetorial, as componentes M e JO foram as que apresentaram maior
influéncia no teste de AV, podendo isto sugere que o astigmatismo obliquo, correspondente a
componente J45, ndo tem tanta interferéncia na discriminacdo visual como os outros tipos de
astigmatismo. No entanto estes resultados também podem ser consequéncia da existéncia de
poucos casos de astigmatismo obliquo, sendo necessario uma amostra maior e um estudo mais

aprofundado para se poder tirar as razoes concretas.

Das 51 criancas referenciadas com baixa de AV, em 13 (25.49%) nao se encontraram erros
refrativos significativos, medidos com o plusoptix. Tendo em conta a faixa etaria e o facto do
teste de AV ser um teste subjetivo com necessidade de uma resposta e a atencao adequada
por parte da crianca, a causa mais provavel para estes resultados, advém de uma possivel ma
colaboracao da crianca e ou falta de atencao do examinador que deveria motivar a crianca
para ler até ao limite da sua resolucdo. No entanto nao se podem descartar outras hipoteses
como a presenca de patologias ou de ambliopia. No grupo de criancas com baixa de AV, em
59% dos casos o erro refrativo encontrado, foi a miopia. O mesmo achado tem sido referido
por outros autores, como por exemplo, os trabalhos de Leone em Sydney, onde se constata
que a miopia é o erro refrativo que mais afeta a acuidade visual de longe.(13) Por outro lado,
a hipermetropia foi o erro refrativo que menos afetou a acuidade visual e também o tipo de
erro de mais dificil detecao através deste protocolo de screening visual. Em diversos estudos
disponiveis na literatura cientifica, também se pode constatar esta dificuldade na detecdo da
hipermetropia. A facilidade na detecao da miopia através do teste de AV é comprovada na
maioria dos casos pois 0s sujeitos miopes apresentarem baixa de AV, mas nem todos os
hipermetropes apresentarem diminuicao de AV, especialmente as criancas e o0s jovens.
(13,20)
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Capitulo 6 - Consideracées finais

6.1 Sintese conclusiva

O objetivo principal deste estudo foi analisar a distribuicao dos erros refrativos e da acuidade
visual em criancas com idades compreendidas entre os 10 e os 14 anos do 2° ciclo de ensino
basico, através de uma atividade de rastreio visual no agrupamento de escolas “Péro da
Covilha”. Com esta analise conseguiu-se estimar qual o erro refrativo que tem maior impacto
sobre a acuidade visual de longe, qual o tipo de erro refrativo mais frequente nesta faixa
etaria em questao e qual a percentagem de criancas que necessita de correcao otica.

Das criancas que usavam oOculos, identificaram-se 20 criancas possivelmente mal
compensadas, tendo-se encontrado diferencas significativas entre a refracao habitual e a
refracdo automatica, e comprovando essas diferencas com uma baixa de acuidade visual. De
realcar que no grupo de criancas portadoras de oculos, existe uma grande percentagem de
astigmatismos e hipermetropias insignificantes corrigidos, 42.86% e 62.96%,respetivamente.
Refira-se contudo que no caso das criancas com boa AV e portadoras de 6culos, cerca de 47%
apresentaram diferencas significativas entre a refracdo habitual e automatica, o que nao
seria espectavel. Este facto pode sugerir pouca sensibilidade do aparelho, ou que o ponto de

corte utilizado na acuidade visual foi demasiado conservador.

Observou-se em 13% das criancas sem refracao habitual, um erro refrativo significativo.
Podendo esta percentagem indicar as criancas que nao usam mas deveriam usar algum tipo de

correcao otica.

A analise destes resultados, revela que a miopia é o erro refrativo que mais afeta a AV de
longe. O erro refrativo mais frequente nesta faixa etaria revelou-se ser o astigmatismo

seguido depois pela miopia.

Os métodos e os procedimentos utilizados nesta investigacao revelaram-se faceis de aplicar e
favoraveis no que concerne a colaboracdo das criancas. As explicacdes necessarias para o
entendimento dos testes efetuados foram de facil compreensdo por parte das criancas,
tornando mais facil a execucao e mais fiavel as medicdes. As criancas mostraram-se no geral
entusiasmadas e interessadas em todos os testes, contribuindo para isso o facto de serem
testes rapidos e com estimulos chamativos. No caso da AV a forma de registo VAR sendo uma
forma de anotacao intuitiva, contribuiu para que nao se incorressem erros de registo por
parte dos examinadores e que nao se perdesse tempo desnecessario nessa etapa. Em apenas

duas criancas se obtiveram resultados inconclusivos na realizacao do rastreio, uma por estar a
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usar lentes de contacto e outra por lacrimejar em excesso e nao ser possivel a obtencdo de

dados por parte do plusoptix, sendo estas posteriormente excluidas do estudo.

Ao longo do rastreio visual, pode-se testemunhar as vantagens de usar o plusoptix neste tipo
de atividade. Obtiveram-se medicdes de forma rapida permitindo rastrear um grande nimero
de criancas num curto espaco de tempo e captando facilmente a sua atencao. O facto de o
plusoptix ter um intervalo de medicoes limitado (entre +7D a -5D) nao se revelou um
obstaculo expressivo. As criancas nao abrangidas neste intervalo sao poucas, e apesar do
aparelho nao conseguir obter uma medida exata conseguiu em todos os casos identificar o
tipo de erro refrativo encontrado, sinalizando a presenca de uma alta hipermetropia ou uma

alta miopia.

Concluiu-se que esta atividade representou uma mais-valia tanto a nivel profissional como
pessoal. Foi uma experiéncia enriquecedora, permitiu a obtencdo de conhecimentos acerca
de diversos modos de realizar refracao em criancas e estimulou a procura de conhecimentos
epidemiologicos sobre a tematica “erros de refracdo”, tdo importante para o desempenho da
profissdio de qualquer optometrista. A aquisicdo de experiéncia em rastreios escolares

também permitiu desenvolver técnicas e formas de lidar com criancas, nesta faixa etaria.

6.2 Utilidade pratica

No ambito da salde pulblica, este tipo de iniciativa pode ajudar a desenhar estratégias de
atuacdao que tenham como objetivo corrigir o mais atempadamente possivel os erros
refrativos em criancas e também outras possiveis condicdes oculares existentes. Os resultados
obtidos no presente estudo, sustentam a hipotese de que muitas vezes ocorre uma
desvalorizacdo da importancia de consultas de salde visual de rotina na crianca. Esta
desvalorizacao leva a que as criancas realizem apenas consulta quando existem queixas
evidentes de perda visual. Casos de hipermetropia, ou outras situacées que nao afetem tao

significativamente a acuidade visual podem passar despercebidos.

Na regiao da Beira Interior nao se encontraram estudos similares, pelo que estes resultados
podem contribuir para uma ideia geral da qualidade visual em que as criancas desta regiao se
encontram. Os resultados obtidos revelam alguma preocupacado, devido a quantidade de
criancas com baixa de AV e erros refrativos significativos. De realcar as criancas que nao
usavam oOculos mas que apresentaram um erro refrativo significativo segundo o AR (13%),
podendo indicar as criancas que nao estao corrigidas opticamente, mas que deveriam estar. A
nao correcao de um erro refrativo significativo pode ter implicacées graves no
desenvolvimento e aprendizagem da crianca, sendo por isso estes rastreios visuais uma forma

importante de detetar problemas visuais e informar os encarregados de educacao.
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6.3 Limitacdes do estudo e perspetivas futuras

Apesar de no geral o rastreio visual ter sido positivo, presenciaram-se algumas dificuldades e

limitacoes ao longo da atividade.

Na fase inicial surgiram pequenas dificuldades relativas ao ajuste do local adequado para a
realizacao da atividade de forma a garantir as condicdes necessarias, em termos de espaco,
dimensao e iluminacdo. Optou-se por executar a atividade sempre no mesmo espaco e
preparou-se a sala, previamente a atividade, para garantir as melhores condicdes possiveis.
Alguns casos em que nao foi possivel obter medidas com o plusoptix podem ser atribuiveis ao
facto de nao ter sido possivel atenuar a iluminacdo para niveis de maior eficiéncia do

aparelho.

Outra dificuldade vivida foi o ajuste das compatibilidades de horarios entre todos os
intervenientes e em especial com o horario escolar das criancas pois a dinamizacao desta
acao decorreu durante os periodos escolares da disciplina de ciéncias da natureza. Esta
limitacao foi ultrapassada com uma planificacao atempada e organizada de forma a acomodar

todas as turmas.

A ineficacia do teste da acuidade visual na identificacdo da hipermetropia, teoricamente sera
causada pela grande capacidade acomodativa das criancas. Para combater esta limitacao
poderia ter sido utilizada uma lente positiva tal como foi sugerido num estudo de Soner em
2013. Para Soner, as criancas que conseguem boa acuidade visual devem ser reavaliadas com
a sobreposicao de uma lente positiva e os sujeitos que continuam a conseguir identificar as
letras da mesma linha de AV com esta lente serdo considerados hipermetropes.(24) Este sera

um ponto a ter em consideracao em futuros estudos realizados nesta faixa etaria.

Seria importante, tendo em conta os resultados obtidos, a realizacao de um seguimento das
criancas que apresentaram erros refrativos significativos e/ou baixa de AV. Nestas criancas a
realizacdo de uma consulta visual iria proporcionar-lhes uma correcao 6tica adequada, caso

fosse necessario.

E imprescindivel que, diante dos argumentos expostos, todos se consciencializem de que os
rastreios visuais em escolas possibilitam uma otima oportunidade de despiste de diversas
alteracoes oculares que podem afetar de forma significativa a vida das criancas. Seria
vantajosa a realizacao de mais atividades deste género, com alguns aspetos a melhorar como

os referidos acima.
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Anexo | - Parecer da comissao de ética

¢ 4 UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PARECER

Processo: CE-FCS-2014-001

Tema Projecto/Proponente: “Estudo da sensibilidade do questiondrio CISS-vp
(Convergence Insuficiency Symptom Survey - versdo portuguesa) na identificagio da
insuficiéncia de convergéncia, em criancas do 2° ciclo do Ensino Bésico.” — Exma. Sra.

Prof* Doutora Amélia Nunes
Exmo. Sr. Presidente da Faculdade de Ciéncias da Saide

Apreciado o pedido referente ao processo acima mencionado esta Comissdo nfo detectou

matéria que ofenda os principios éticos.

Covilh3, 21 de Maio de 2014

Faculdade de Ciéncias da Saiide ~Av. Infante D. Henrique — 6200-506 Covilhd - Portugal * ® (+351) 275 329 002 * Telefax (+351) 275 329 099 1
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Para o Encarregado de Educacdo

Anexo Il - Consentimento informado

Estimado Encarregado/a de Educagao

Sou aluna de Mestrado em Optometria e Ciéncias da Visao da Faculdade de Ciéncias da Saude
da UBI e estou a adaptar para a lingua portuguesa, um questionario de sintomas da

Insuficiéncia de Convergéncia.

A Insuficiéncia de Convergéncia é uma desordem ocular na qual os dois olhos tém dificuldade
em trabalhar coordenadamente o que implica um esforco adicional para manter os dois olhos
sincronizados, gerando uma grande variedade de sintomas que vao interferir com a leitura de
entre outras tarefas, contribuindo para um baixo rendimento escolar. Os principais sintomas sao

a fadiga ocular, visdo turva, visao dupla e dores de cabega associada a leitura.

Na escola Péro da Covilha vais ser realizado um estudo cujo objectivo é quantificar os sintomas
associados a visdo de perto e avaliar parametros visuais relativos a visdo binocular. Como
instrumento de recolha de dados sera utilizado um questiondrio de auto resposta a ser
preenchido pelo aluno e serdo realizados testes visuais para avaliar acuidade visual ao longe e
ao perto, a amplitude de focagem e o ponto mais proximo para onde os olhos conseguem

convergir.

As informac0es obtidas serdo mantidas em absoluto sigilo, com garantia de anonimato de todos
os dados recolhidos. Todos registos serao utilizados apenas para fins cientificos e ficardo sob
responsabilidade do pesquisador. A participacao do seu educando é estritamente voluntaria e a
gualquer momento podera desistir de participar no estudo, sem que dai resulte qualquer tipo de

penalizacao.

Informa-se ainda que ndo existe qualquer comparticipacao financeira para nenhuma das partes

envolvidas.

Agradego desde ja a sua colaboracdo e fico ao inteiro dispor para qualquer esclarecimento que

julgue necessario.

Sara Tatiana Martins Nunes ; 962935734 ¥ saranunes90@gmail.com
Assinatura da
Investigadora:

.................................................................................................................................................
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CONSENTIMENTO LIVRE, INFORMADO E ESCLARECIDO

Declaro ter lido e compreendido este documento. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma e confiando que os dados recolhidos apenas serdo utilizados para esta investigagao e nas

garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora,

Autorizo [ N3o autorizo [

gue meu educando participe no estudo “Validacdo do Questionario CISS-vp (Convergence

Insuficiency Symptom Survey - versdo portuguesa) em criancas do 2° ciclo do Ensino Basico”.

Nome Enc. Educagao
Nome do Aluno
Assinatura do Encarregado de Educagao
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Anexo lll - Inquérito

Inquérito aos Voluntéarios

A informacao cedida neste inquérito é para uso exclusivo do projecto, e todas as respostas
dadas serdo mantidas em extrema confidencialidade. Ndo escreva o nome do voluntdrio em
lado nenhum.

Idade:

Genero: Masculino [ Feminino [

1. Quanto a sua saude geral

Ndo Sim Se sim, qual/quais
Sofre de algum tipo de doenga?
Ja foi submetido a alguma cirurgia?
Toma, actualmente, alguma medicagdo?
2. Quanto a sua histoéria ocular
Ndo | Sim Se sim, qual/quais

J4 consultou algum profissional de sadde visual?

Usa dculos ou lentes de contacto?

Alguma vez realizou treino visual?

Alguma vez foi submetido a alguma cirurgia ocular?

Sofre de dor/irritacdo/desconforto ou cansago ocular?

Tem necessidade de fechar um olho para ver melhor?

3. Quanto a histéria médica familiar (pai/mae)

Ndo | Sim | Pai Mae Se sim, qual / quais

Existe alguma doenga ocular?

Existem outras doengas?
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Anexo IV - Folha de registo

2. Refracgao Conclusao
AV habitual Rx habitual DIP
oD
OF Falha O
Auto-refractometro AR —cc
Passa [l
oD
OE
3. Visao Binocular
Cover teste Foria de Thorington
Longe | Orto O Foria O Tropia O
Perto | Orto O Foria O Tropia O Falha
Vergencias B IN Vergencias B OUT PPC (rutura/recuperagao) Passa
/ / /
/ /
/ / /
4. Acomodacgao
AV perto AAM(cm) FAM (cpm) [+2.00]
Falha
oD Push-UP Push-Down
OE Passa
Observacoes:

Investigador:
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Anexo V - Cartao auxiliar para comprovar a leitura

Decimal Caracteres LogMar | VAR Caracteres Decimal
0,4 DVOHC 0,4 80 CSRHN 0,4
0,5 OHVCK 0,3 85 SVZDK 0,5
0,63 HZCKO 0,2 90 NCVOzZ 0,63
0,8 NCKHD 0,1 95 RHSDV 0,8
1,0 ZHCSR 0,0 100 SNROH 1,0
1,25 SZRDN -0,1 105 ODHKR 1,25
1,6 HCDRO -0,2 110 ZKCSN 1,6
2,0 RDOSN -0,3 115 CRHDV 2,0
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